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Sayin ilgili,

Sondalama Ameliyatini ve bu ameliyat nedeniyle yasanmasi muhtemel riskleri(zararli
durumlari) aciklayan bu form, okumaniz ve formda yazanlarla ilgili sorularinizi hekiminize
sormaniz, hekiminizle yapacaginiz aydinlatma goriismesinde bilgilenmis olmaniz amaci
ile size verilmektedir.

Size uygulanacak tibbi miidahaleler sikayetlerinizi azaltabilecedi veya yok edebilecegi
gibi tip biliminin riskli yapisi nedeni ile, gereken tiim oOnlemler allnmasina ragmen,
olusmasi engellenemeyebilen bazi zararlh sonuclar ortaya cikarabilir. Olugsma ihtimali
bulunan bu zararll sonuglari géze alarak 6nerilen tibbi midahaleyi kabul etmeniz (formu
imzalayarak onay vermeniz) halinde size, tibbi uygulama (Sondalama ameliyati)
yapilacaktir. Onay vermemeniz durumunda tibbi uygulama kesinlikle yapilmayacaktir.
Simdi litfen asagida yazilanlari okuyun, degerlendirmelerinizi yapin ve anlayamadiginiz
yerlerle ilgili sorularinizi not alarak hekiminizle olan aydinlatma gériismenizde hekiminizle
paylasin.

Aydinlatma goériismesinden sonra uygulamanin gerceklestirilmesini istiyorsaniz; formdaki
bosluklari doldurun, yazilanlari okuyup anladiginizi ve kabul ederek onayladiginizi
belirten sekilde formun her sayfasini imzalayin.

Tani Hakkinda Bilgi:

Urartu Goz Tip Merkezine c¢ocugunuzun goziinizdeki sulanma yakinmasi nedeniyle tani
ve tedavi icin bagvurmus bulunmaktasiniz. Cocugunuza Sag ....... Sol....... GOz yas! kanal
tikanikhdi tanisi konulmus olup tedaviye gereksinim duyulmustur.

Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:

Cocugunuzun mevcut hastaliginin  tedavisi icin Sag (....... ) Sol (....... ) goziine
SONDALAMA ameliyati 6nerilmektedir.

Bu hastaligin tedavisi icin cocugunuzun goéziine g6z yasi kanali sondalama ameliyat
Onerilmektedir. G6z yasi kanall sondalama ameliyatinda amag; g6z yasl kanalinin burun
bosluguna acilan boéliimiinde bulunan ve doguma yakin dénemde kendiliginden agiimasi
gereken zarin bir tel yardimi ile delinerek, géz yasinin burun bosluguna akmasini
saglamaktir. Bu cerrahi uygulama ameliyathane kosullarinda, genel anestezi altinda
gerceklestiriimektedir. Ameliyat sonrasinda bir gin hastanede yatmaniz gerekebilir.
Ameliyat sonrasi ilk ay, sik kontrollere gelmeniz gerekecektir.

Tedavi Basari Sansi ve Siiresi:

GOz yas! kanal sondalama ameliyatinin basarisi oldukca yilksektir. Ameliyat ortalama 10
( on ) dakika slrmektedir. Basarih olunamayan olgularda bu islemin bir siire sonra
tekrarlanmasi gerekebilir. Ikinci uygulamada da sonug alinamazsa silikon tiip uygulamasi
yapilacaktir. Ameliyat sonrasi bakim talimatlarina uyulmamasi da tedaviden sonug almayi
etkilemektedir.

Tedavi Komplikasyonlan (istenmeyen ama olusabilen zararh sonuglar) ve
Riskleri:
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En dikkatli ve iyi yapilan cerrahiye ragmen komplikasyonlar ve yan etkiler ortaya
cikabilir. Bu riskler ve komplikasyonlar asadida siralanmistir. Ayrica, su asamada
anlagllamayan ve daha sonra ortaya cikabilecek riskler de olabilir. Bunlar gok ¢ok nadir
olarak gergeklesmektedir. Ancak, bu sizin go6ziinlizde gerceklesirse, gbérmeniz su
andakinden kotl bir dlzeye inebilir. Bu komplikasyonlarinin bir kisminin tedavisi
mevcutken, bir diger kismina bagli olarak kalici gérme hasari olusabilir.

Genel anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar: Genel anesteziye bagli ya
da anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan Urilnlerinin
transfiizyonuna bagli sorunlar.

Ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar: 1.Burun bosluguna acilan
bélimde yer alan zarin hemen vyakininda bulunan ve g6z yasinin buruna akigini
engelleyen kemik yapi nedeniyle bu kemigin ameliyat sirasinda kirilarak kanalin acgilmasi
gerekebilir. 2. Kullanilan solusyonlara ve ilaclara bagll toksik keratopati, allerjik
reaksiyonlar. 3. Pupil dilatasyonu 4. Konjonktival kanama 5. Dokularda delinme ya da
zedelenme, gdz cevresinde morarma ve sislik 6. Iatrojenik glob yaralanmasi, kornea
hasarlari

Ameliyat sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar: 1.Erken dénemde g6z
cevresinde sislik ve morarma ve burundan sizinti tarzinda kanama olabilir. 2.Ameliyat
oncesi hazirlik déneminde saptanamamis, ameliyat sirasinda ortaya c¢ikan ameliyatin
devamini imkansiz kilan sorunlar olabilir. (Elektirik/jeneratér arizasi, ameliyat
mikroskobunda ariza, deprem, yangin vs.. ) 3. Ameliyat sonrasi gerek komplikasyonlar
gerekse goz ameliyatina sebep olan hastaligi tekrarlamasi, ikinci veya daha fazla sayida
cerrahi girisimi gerektirebilir. 4.Ameliyat sonrasinda gérme kalitesinde zaman zaman
azalma, 1siga ve parlamaya karsi hassasiyet, gorme keskinliginde degisiklikler olabilir. 5.
Dizenli ilac kullanmayi aksatmaniz ameliyat sonucumu olumsuz etkileyebilir. 6.TlUm
ameliyatlarda oldugu gibi, anesteziye, ilaclara ve diger faktorlere bagli komplikasyonlar
gelisebilir. Olabilecek tim komplikasyonlar belirlemek mimkin degildir, dolayisiyla bu
formdaki komplikasyon listesinde eksikler olabilir

Tedavinin kabul edilmemesi durumunda hastaligin yaratabilecegi sorunlar:
Size Onerilen cerrahi tedaviyi kabul etmemeniz durumunda karsilasacaginiz riskler
sunlardir: 1. Uzun sire devam eden ve tedavi edilmemis olgularda g6z yasi kesesi
icerinde goéllenme nedeniyle enfeksiyon gelisebilir ve enfeksiyonu g6z cgevresi dokulara
yayilabilir. 2. Nadiren de olsa olusan enfeksiyon g6zl icine alabilir ve gérme kaybina
neden olabilir. 3.Uzun siire ertelenmis ve tedavi edilmemis olgularda sondalama iglemi
ile sonug allnmasi imkansizlagir. Ve daha ileri cerrahi ydntemlerin uygulanmasi
gerekebilir. 4.Uzun sire ertelenmis ve tedavi edilmemis olgularda ileride uygulanacak
cerrahinin basarisi azalabilir.

Bireysel Riskler:

Hasta Onami:
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Asagida belirtilmis olan ve gocugumun Sag (.......) Sol (.......) gdziime uygulanmasi
planlanan tibbi ya da cerrahi midahalelerin ...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiee, tarafindan
gerceklestiriimesine kendi rizamla izin veriyorum.

Asagida imzas! bulunan doktor tarafindan, géziime uygulanacak olan girisimin neden
gerekli oldugu, kalc gorme kaybi dahil olmak (zere igerdigi riskler, muhtemel
olusabilecek olan komplikasyonlar, tedavi sonrasinda olusabilecek degisiklikler ya da
iyilesmesi esnasinda gelisebilecek olaylar tarafima anlatildi. Yapilacak olan midahalenin
amaci, riskleri, komplikasyonlari, istenmeyen zararli sonuglar ve ek tedavi girisimleri
acisindan bilgi sahibi oldum. Ayrica anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan
durumlarda kan ve/veya kan Urlinlerinin transfiizyonu gerekli olabilecegi ve bu durumun
faydalari ve riskleri tarafima anlatildi. Operasyon o6ncesinde gerekli durumlarda kendi
kanindan hazirlanmis veya benim tarafimdan bulunacak dondrlerden hazirlanmis kan
bulunmamasi durumunda kan bankasinda hazirda bulunan ve bana verilmesi uygun olan
kanlarin, girisim esnasinda kullanilmasini onayliyorum. Genel kan bankasi kanlarinin
kullanilmasi durumunda olusabilecek riskler konusunda bilgilendirildim ve kabul
ediyorum. Ayrica, yapilan islem esnasinda/sonrasinda doktorunun énceden saptanmayan
bir patoloji bulmasi halinde ya da gereken diger durumlarda, cocuguma yararl
olabilecegini disindigi ek veya degisik tedavi girisimlerinin uygulanabilme ihtimali
tarafima anlatildi ve bu durumu da kendi rizamla kabul ediyorum.

Yukarida anlatilan bilgileri okudum, anladim; anlamadigim yerleri hekimine sordum ve
asadida imzasi olan hekim tarafindan ayrica aydinlatiidim. Yapilacak olan miidahalenin
amaci, riskleri, komplikasyonlari, istenmeyen zararli sonuclar ve ek tedavi girisimleri
acisindan bilgi sahibi oldum. Ayrica yukaridaki komplikasyonlarin mutlaka Saglhk
Personelinin bir ihmali sonucunda olusmayacagini da anladim. Cerrahi esnasinda ortaya
cikabilecek sartlara gore, gereginde miidahalenin degistiriimesini ve genisletiimesini de
kabul ediyorum. Cocuguma yapilacak olan cerrahi esnasinda ve sonrasinda olusabilecek
organik, fonksiyonel ve psisik her tiirli komplikasyonu ve yan etkiyi; cerrahiye bagl
ugrayabilecegi maddi ve manevi kayiplari kabul ediyorum.

Cocugumun ........ (sag) ....... (sol) gbziine uygulanmasi planlanan

................................ AMELIYATININ ...............cco e, ta@rafindan
gerceklestiriimesine kendi rizamla izin veriyorum.

Asagida adimin yazih oldugu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam

formunu okudugumu, doktorum tarafindan bana yapilacak islemler konusunda sozlii ve
yazih olarak anlayabilecegim bir dilde bilgi verildigini, biitiin sorularimin yanitlandigini ve
benim icin gerekli olan tiim bilgileri edindigimi (hasta haklar1 yonetmeligi, Resmi gazete,
tarih:16.01.2019; say1:30657)
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( hasta ve yakinin el yazisi ile)

( hastaligim hakkinda bilgilendirildim. Yapilacak islem ile ilgili olasi tiim
riskler tarafima anlatildi, bu sartlar altinda islemi kabul ediyorum.)

Cocugumun hastaligi ile ilgili bilgiler, fotograflar ve dokiimanlarin gerektiginde bilimsel
(bilimsel yayinlar dahil) amacgli olarak da kullaniimak Uzere Urartu G6z Tip Merkezi'nde
saklanmasini kimlik bilgileri gizli kalmak kaydi ile kabul ediyorum. Bu bilimsel amagh
arastirmalar icin doktoru tarafindan gerekli gorilen cerrahi dncesi ve sonrasi tim
tetkikleri kabul ediyorum ve yaptirmayi taahht ediyorum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu
okudum ve imzaliyorum:

Hastanin Adi-Soyadi : .......ocoevviveiiiees Imzasi:.............. Tarih: Saat:

Hasta vasisi/yakinin  Adi  Soyadi:.....cccccoooviveviinennnnnn. Imzasi:.............. Tarih:
Saat:

(Yakinh@i:....ooveeeveeeeeees )

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu
girisimin nedeni ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim igin
eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar
konusunda yeterli ve tatmin edici aciklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini, girisime
yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamistir.

Doktorun Adi Soyadi :..... cccceeeeiiiiieeeee Imzasi:.............. Tarih: Saat:
Sahit Adi-Soyadi PRSPPI Imzasi............... Tarih:
Saat:

(tibbi Sekreter-hemsire-personel vb. saglik calisani)

HAZIRLAYAN INCELEYEN ONAYLAYAN

KALITE BiRiM SORUMLUSU KURUM MUDURU BASHEKIM




