YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI
AKC IGER ZARINDAN (PLEVRADAN) SIVI ALMA  iSLEM i (TORASENTEZ) iCiN
HASTA BiLGILENDiRME VE ONAM FORMU

Unite adi Tarih
Hasta adi soyadi Protokol no
Dogum tarihi On tani

Sayin hasta/vekili yasal temsilcisi,

Saslik durumunuz/hastanizin @& durumu, size/hastaniza onerilen tibbi, cerrgai da
teshise yonelik her tirlislem ve bunlarin alternatifleri, faydalari, risklehatta olabilecel
zararlari hakkinda bilgi sahibi olmak ve bunlarbibetmek, reddetmek veya yapilagak
islemleri herhangi birgamada durdurmak hakkina sahipsiniz.
Okumanizi istegiimiz bu belge sizi trkitmek ya da yapilacak tibpguiamalardan uzak
tutmak icin dgil, yapilacak her turlisieme riza gosterip gostermeygicezi belirlemede
sizi bilgilendirmek ve onayinizi almak tzere hamrhstir.

Doktorumun bana aciklagl sekilde, sikayetlerime neden olan hasfamin tanisi igin,
Torasentez, yani akger zarlar (plevra yapraklari) arasinda birikenrarvalinmasigieminin
yapilmasi gerekgini 6grendim. Bu sivinin incelenmesi ile hastahin tehis ve tedavisine
katkisi olacgini, ancak tani konulamagdi durumda daha ileri inceleme gerekebifgne
biliyorum. Doktorumun glemden 6nce bazi kan testleri (kanama riskingediendirmek
amagli), akgaier filmi veya akcger bilgisayarli tomografisi derlendirmesi gerekebilegmi
ogrendim.

Islem balarken cildimin antiseptik (mikrop 6ldurict) ilenézlenecgini, ignenin girecgi
alana bolgesel ugturucu ila¢ uygulanagani ve gne ile sivi orngi alindiktan sonra, kontrol
amac ile akger filmi cekilebilecgini 6grendim. Doktorum buslemi yaparken neden
ultrasound kullanagani ya da kullanmayagai anlatti.

Bu igslemin bazi risklerinin oldgunu, akcgerde sonme okabileceini (%11) bu durumda
doktorum gerekli gorurse kaburgalarin arasindanilgigirilerek hava bgaltiimasina gerek
duyulabilecgini 6grendim. Bu durumun, hastanede daha uzun siureajkatedaviye ihtiyag
gerektirebilecgini az da olsa 6ksuruk, gds a&risi, bayllma, akger etrafindaki bgukta
enfeksiyon gelimesi, kan tikirme (hemoptizi), ¢ok nadireinenin girdgi alana yakin
dokulara (O0rngin karacger veya dalak) hasar ve ¢oksdé ihtimal ile de gnenin girg
yerinde kanama, cilt altinda sivi birikmesi, kalaleg ve akgier arasindaki bduga kanama
olmasi, hava embolisi (akigrden kan damarlari icine hava kabarciklarinin gginie olwur)
ve bunlara bgi acil cerrahi girgim gibi risklerin olabilecgi konusunda bilgilendirildim.

Eger banaglem 6ncesinde ilag verilmise, uyku hali yaratabilegsden dolayi, eve giderken
ara¢ kullanmamam gereftni, eve gittgimde nefesimde daralma hissedersem, geri dénerek
acil servise bgvurmam gerekfi anlatildi u cumle polikliniktesieme alinan hastayi aydinlatmak
uzere yazilngtir).

Gerekli tim beluklar imzalanmadan 6énce doldurulgtwr.

Onerilen islemin ismi Torasentez (akcger zarindan sivi alinmasi)
Sg taraf Sol taraf
Ultrasound kullanildi Ultrasound kullaniimadi

| Yukarida anlatilan bilgileri okudum/yakinim banaudk ve aagida imzasi olan doktdr
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tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olaglemin adi, amaci, riskleri, komplikasyonlari
ek tedavi gereksinimleri ile ilgili bilgi sahibi dum. Bu tibbi §lem konusunda sor|
sorabilmem ve karar verebilmem icgin yeterli sur@ndl ve banasi bu hasta onar
formundan bir nisha verildi. Bu gimmin sonuclarinin bgarili olamayabilec@ bana
anlatildi. Ek bir bgka agiklamaya gerek duymadan, hicbir baski altkedanadan ve bilingl
olarak bu glemi onayliyorum.

Teshis ve tedavim sirasindaiur kaybim olmasi ya da onay veremeyecek durumaegel
halinde onay vermek ve tedavim ile ilgili her tadrlibilgiyi almak Uzere
.......................................................... isimli Kisiyi yetkili kilyorum (Hastanin
yetkili kildigi kisi hastanin vekili/yasal temsilcisi olarak imzalardal).

............................................................................ (El yaziniz ileOKUDUGUMU
ANLADIM KABUL EDIYORUM yazini}.

Hasta Ad-Soyad (el yazisi ile) imza Tarih/Saat
Hastanin vekili/yasal temsilcisinin Adi-Soyadi imza Tarih/Saat
(el yazisi ile)

NOT: Hasta onay veremeyecek durumda ise imzasr al{n

Doktorun Adi-Soyad (el yazisi ile) imza Tarih/Saat

=

Notlar:

1- Hasta 18 yaindan kugukse, bilinci kapallysa ya da imza yetkigisa onay vekili tarafindan verilir.
2- Buform 2 niisha doldurulur, bir nisha hastada kalir
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