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Sayin Hasta Sayin Veli / Vasi Tani Hakkinda Bilgi: Ozel Urartu Géz tip Merkezine gdziiniizdeki rahatsizligin
tedavisi icin basvurmus bulunmaktasiniz.

SAE (cveeerr) SOl (enent) OZUNUZE et tanisi konulmus olup tedaviye
gereksinim duyulmustur.

Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi: Mevcut hastaliginizin tedavisi icin Sag (........ ) Sol (.......) gbzlinlize
KERATOPLASTI (KORNEA NAKLI) ameliyati 6nerilmektedir. Keratoplastinin amaci géziin saydam
tabakasinda meydana gelen hastaliklardan dolayi olusan gérme azalmasinin tedavi edilmesidir.
Ameliyatiniz lokal/genel anesteziyle yapilacaktir. Lokal anestezi yapilirken 6zel ignelerle gbziin arkasina
ve etrafina anestezik madde verilecektir. Ameliyat kornea hastaliginizin tipine goére iki tirli yapilabilir.
Birincisi tam kat kornea nakli (penetran keratoplasti), ikincisi ise hasta korneanin bir kisminin birakilarak
Gzerine doku nakli uygulanmasi (lamellar keratoplasti) seklinde yapilmaktadir. Vericiden alinan kornea
steril sartlarda hazirlandiktan sonra alicinin korneasi kesilerek (tam kat ya da kismi) yukarida tariflenen
yontemlere uygun sekilde kornea tek tek ya da devamli olabilen dikislerle alici yataga tutturulur. Gerekli
durumlarda g6z ici merceginizin alinmasina ihtiyag¢ duyulabilir. Ameliyat sonrasinda uzun siire damla ya
da agizdan ilag tedavisi gereksinimi olabilmektedir. Ayrica dikislerin yenilenmesine ya da ilerleyen
zamanlarda alinmasina gerek olabilir. Tedavi Basari Sansi ve Siiresi: Ameliyat siiresi ortalama 60-120 dk
arasinda degisebilmektedir. Tedavide basari sansi 6nceki hastaligin tipine, glokom varligina, géz
tembelligine, ameliyat 6ncesinde kornea bulanikhgindan dolayi gériilemeyen retina, optik sinir ve keskin
gorme noktasi (makula) hastaliklarina ve hastanin bagisiklik sistemine goére degismektedir. Tedavi
Komplikasyonlari ve Riskleri:

Lokal ve genel anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:

1. Goz ve/veya arkasindaki damarlarda retrobulber igne ile zedelenme,2. Anestezik madde ile gorme
sinirinde hasar olusumu, 3. Anestezik ilaca karsi alerjik reaksiyon,4. G6z arkasinda kanama,

5. Genel anesteziye bagli ya da anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan
Grlnlerinin transflizyonuna bagh sorunlar

Ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:

1.Makas veya trepan gibi kesici aletlerle lens ya da iris hasari 2. Korneanin diizglin sekildecikartilamamasi
3. Verici korneanin santralize edilememesi 4. Damarlanmis alici kornealarinda yara yerinden fazla
kanama 5. Koroidal kanama 6. Yara yerine iris yapismasi 7. Ameliyat sirasinda verici korneanin epitelinin
hasarlanmasi

Ameliyat sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar: 1. Yara yeri sizintisi 2. SIig 6n kamera veya yara
yerine iris sikismasi 3. Goz ici basing ylkselmesi 4. Endoftalmi 5. Korneanin endotel tabakasinin
yetersizligi 6. Kalic1 epitel defekti 7. ilk hastaligin tekrar 8. Dikislerle ilgili sorunlar (fazla sikilik ve
astigmatizma, enfeksiy6z apse, toksik sttir reaksiyonu, disari ¢cikan diigimlere bagl papiller konjonktivit,
dikisler boyunca damarlanma gelisimi) 9. Korneal dokunun reddi

Tedavinin kabul edilmemesi durumunda karsilasilabilecek komplikasyonlar:

Size onerilen cerrahi tedaviyi kabul etmemeniz durumunda karsilasacaginiz riskler;

1-Korneada incelme varsa delinme 2- Hasta ¢ocuk ise goz tembelligi 3- Kornea ylizey tabakasi aciksa
(epitel) enfeksiyon ve apse gelisimi

Hasta Onami:

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak
olan midahalelenin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.
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Sag (.......) Sol (.......) gbziime uygulanmasi planlanan KERATOPLASTi (KORNEA NAKLi) ameliyatinin
gercgeklestirilmesine kendi rizamla izin veriyorum. Ek agiklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda
kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum: Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan
hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen
riskler, girisim icin eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve
komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini, girisime
yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamistir. Kullanilacak
ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire icerisinde tani ve tedavi icin kullanilacak ilaglarla
ilgili onemli 6zellikler (ne icin kullanildigi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagi) konusunda bilgi aldim.
Hastanin Saghig icin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim
icin yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ila¢ kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumul) ile ilgili
bilgi aldim. Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi: Gerektiginde ayni konuda tibbi
yardima (Kendi hekimine, farkli bir hekime, tedavi gordigu klinige ve acil durumlarda da 112’ye) nasil
ulasacagim konusunda bilgi aldim.

Bize Ulasabileceginiz Telefon Numaralan: Hastane Tel: 0850 440 44 45 — 0539 235 34 34 Yapilacak
islemlerle ilgili daha detayh bilgi almak i¢in hekiminize danisabilirsiniz.

yukarida anlatilan zararl sonuglari da goze alarak, baskaca agiklamaya gerek duymadan, higbir baski
altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu okudum, anladim ve Sag (....... ) Sol (....... ) gbzlime
uygulanmasi planlanan KERATOPLASTi (KORNEA NAKLI) ameliyatinin Dr...........cvoveeeveeneeeeeeeeeeereeeeeneseesneeseenes
tarafindan gergeklestiriimesine izin veriyorum.

Doktorumun islem sirasinda durum tespit etmek amaci ile fotograf ve/veya video tarzinda gorunti
kayitlari yapma geregi duymasi halinde hastaligimla ilgili bilgiler, fotograflar ve dokiimanlarin
gerektiginde egitim ve bilimsel arastirma (bilimsel yayinlar da dahil) amacli olarak da kullanilmak {izere
doktorum tarafindan saklanmasini kabul ediyorum.

Asagida adimin yazihi oldugu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam

formunu okudugumu, doktorum tarafindan bana yapilacak islemler konusunda sézlii ve yazih
olarak anlayabilecegim bir dilde bilgi verildigini, biitiin sorularimin yamtlandigim ve benim igin
gerekli olan tiim bilgileri edindigimi (hasta haklar1 yonetmeligi, Resmi gazete, tarih:16.01.2019;
say1:30657)

( hasta ve yakinin el yazisi ile)

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

Doktorumun islem sirasinda durum tespit etmek amaci ile fotograf ve/veya video tarzinda gorunti
kayitlari yapma geregi duymasi halinde hastaligimla ilgili bilgiler, fotograflar ve dokiimanlarin
gerektiginde egitim ve bilimsel arastirma (bilimsel yayinlar da dahil) amagli olarak da kullanilmak (izere
doktorum tarafindan saklanmasini kabul ediyorum.

Bu dokiiman 3 SAYFADIR.

Tarih L e st ae e e e e aees

HASTANIN

Adi-Soyadi L e e e e ae e ararraeaeeaas
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imza L et rreeeee et e e ———ee et et e e rae e et eans
HASTANIN VELISI / YASAL VASISININ / CEVIRMENIN
Adi-Soyadi L et e st ste e s s es st aeeaeaeeeeeas
imza ettt sttt ettt e et eae et te e

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 agiklamalar
yapilmistir. Hastanin ve yakinlarinin anlatilanlari anladigina (aydinlandigina) kanaat getirilmistir.
Hasta/hasta yakini, girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu okumus ve
imzalayarak onaylamistir.

DOKTORUN Adi- Soyad| ..........................................

imzasi ettt e e beaeeeneas
Tarih e st a et s

SAHIT (tibbi Sekreter- hem§|re personel vb. saglik ¢alisant)

Adi-Soyadi e
imzasi e enare s
Tarih e et
HAZIRLAYAN iNCELEYEN ONAYLAYAN

KALITE BiRiM SORUMLUSU KURUM MUDURU BASHEKIM




