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Sayin Hasta,Sayin Veli / Vasi

Bu formun amaci, saghginiz ile ilgili konularda sizi bilinglendirerek alinacak karara katiliminizi saglamaktir. Yasal
ve tibbi zorunluluk tagiyan durumlar diginda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.

Bu form, ¢gogu hastanin pekgok kosulda ihtiyaclarini karsilayacak sekilde tanimlanmis olmakla birlikte bitiin tedavi
sekillerinin risklerini igceren bir belge olarak dustintlmemelidir. Kisisel saglik durumunuza bagl olarak, hekiminiz
size farkli ya da ek bilgi verebilir. Tani, tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten
sonra yapllacak uygulamalari kabul etmek ya da etmemek kendi karariniza baglidir.

Onerilen Tedavi Protokolii Fasyotomi (cerrahi olarak kompartmana girmis ekstremitenin cilt-cilt alti dokularinin
kesilerek basincin azaltiimasi)

Onerilen Tedavinin Beklenen Yararlari

Mevcut ekstremitenin dolagsiminin yeniden saglanarak kurtarilmasi

Onerilen Tedavinin Riskleri

e Anesteziye bagl sorunlar

e Ameliyat sonrasi agri

e Ameliyat yerinde enfeksiyon

e Yara yerinde olusabilecek enfeksiyonun viicuda yayiimasi ve 6lim

e Yara izi (kozmetik sorunlar)

e Damar hasari

e Sinir hasari

e Uzun slre hastanede yatis

e Psikiyatrik problemler

Gereksinim Duyulabilecek Ek iglemler: Ameliyat esnasinda damar ve sinir hasarina bagli olarak ek cerrahi
insizyon sahalarinin acilmasi, ileri dénemde cilt grefti gereksinimi.

Olasi Diger Tedavi Segenekleri: Amputasyon (mevcut ekstremitenin kesilmesi)

Onerilen Tedaviyi Ertelemenin Sonuglari

e Amputasyon

e Ekstremite nekrozu

o Cilt yaralar

e Agrinin devam etmesi

e Geri donusimsiz sinir ve damar hasari olugsumu

Onerilen Tedaviyi Reddetmenin Sonuglar

o Olene kadar agrili ve sikintili yasam

o Ekstremitenin fonksiyonel ve anatomik kaybi

Hasta, veli veya vasinin onam agiklamasi:

¢ Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarin riskleri,
tedavi olmadigim taktirde ortaya g¢ikabilecek sonuglar, ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.

e Tedavi/girisim’den 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.

e Doktorum tim sorularimi anlayabilecedim bir bigimde yanitladi.

Tedavi/girisim uygulayacak kigiler hakkinda bilgi edindim.

Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gdriiyorum ve yapilacak girisime onay veriyorum.

o Istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada islemi
durdurabilece@imi biliyorum.

islemin Tahmini Siiresi : 30 — 45 dakikadir.

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire igerisinde tani ve tedavi icin kullanilacak
ilaglarla ilgili dnemli 6zellikler (ne i¢in kullanildigi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacadi) konusunda bilgi aldim.
Hastanin Saghg: Igin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin
yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ilag kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumu) ile ilgili bilgi aldim.
Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi: Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima (Kendi
hekimine, farkl bir hekime, tedavi gérdigu klinige ve acil durumlarda da 112’ye) nasil ulasacagim konusunda bilgi
aldim.

Bize Ulasabileceginiz Telefon Numaralar: Hastane Tel: 0212 274 69 25 — 444 25 93
Yapilacak islemlerle ilgili daha detayli bilgi almak igin hekiminize danisabilirsiniz.
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Latfen; hastaliginiz, tedavi sireciniz, cerrahi islem, olugabilecek yan etkiler ve olasi tum riskler ile ilgili size
anlatilanlari ve okuduklarinizi anladiginizi kendi el yazinizla beyan ediniz:

Tarih:...... [o..... [oio.. Saat
HASTANIN BILINCI AGIK ISE HASTANIN BILINCI KAPALI VE YANINDA

YASAL TEMSILCISI VAR ISE;

Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli

Hasta Adi Soyadii..........oooeiiiiiiiiieeee. Hasta Adi Soyadii..........ccooviiiiiinnnns

AreSH .. Adresi. ..o

TeLNO: ... TelNO ...

Imza Imza:

Doktor Doktor

Adi Soyadii....cooiiiii Adi Soyadii.....cooiiiii

imza: imza:

Sahit** Sahit™

Adi Soyadii.....oooiiiiii Adi Soyadii.....ooviiiii

imza: imza:




