YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANES]

HEMOROID AMELIYATI ICIN AYDINLATILMI S HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi - Soyadi: Cinsiyet: oK oE
Hasta ID No: Dogum Tarihi:
Baba Adi: Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size dnerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim islemler
hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini
ogrendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da gostermemek yine kendi karariniza baglidir.

Bu ac¢iklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghiginiz ile ilgili konularda alinacak kararlara
sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde sagliginiz ile ilgili tm bilgi ve dokimanlar size
veya uygun goreceginiz bir yakininiza verilebilir.

Bu form, sizi takip eden hekimin size uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi
yontemleri hakkinda bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu tamamen ve dikkatle
okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili islem hakkinda tim teredditleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu

onam formunu imzalayiniz.

1. ON TANI/TANI: Hemoroid
HASTALI GINIZ HAKKINDA GENEL B ILGI:

Hemoroidler, makatta bulunan ve insan viicudunun normal yapisinda yer alan yastikciklardir. Bu yastikciklarin
normal yerinden disari dogru sarkarak, yakinmalara neden olmasina Hemoroidal Hastalik (Basur) denilir. Bu
hastalikli dokunun Genel / Bolgesel / Lokal anestezi altinda cikarilmasi ya da ortadan cesitli tekniklerle
kaldiriimasi islemine hemoroidektomi denir.

2. ONERILEN ISLEM / TEDAVI: Hemoroidektomi

3. TARAF UYGULAMASI ISE;

Sag [ sol [ iki Taraf L] SEVIYE: ...ev i
4. ANESTEZI UYGULAMASI: vok U var [

Yapilacak iglem i¢in anestezi uygulamasi yapilacagi, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi Uzmani tarafindan

aydinlatilarak onam alinacagi konusunda bilgi verildi.
5. KAN VE KAN URUNLER i KULLANIMI: Yok LJ Var []

Yapilacak islem icin kan ve kan drtnleri kullanimi yapilacak ise bu konuda da aydinlatilarak onam alinacagi

konusunda bilgi verildi.

6. ONERILEN TIBBi UYGULAMANIN / TEDAV iNiN RISKLERI:

Her ameliyatta oldugu gibi genel anestezinin komplikasyonlari olabilir. Ameliyat sirasinda hastaya narkoz
verilecek ve soluk borusuna bir tlp yerlestirilerek solunumu oradan saglanacaktir. Bu islem sonrasi tipin
cikariimasi gecikebilir ya da mimkin olmayabilir. Bu durumda hasta yodun bakimda tedavi edilir. Yine
anesteziye bagl komplikasyonlar sonucu 1000 de 1'den daha disuk oranlarda 6lim riski s6z konusu olabilir.

Ameliyat spinal veya epidural anestezi ile, yani belden yapilan igne ile yapildigi takdirde yine c¢ok dusik

oranlarda bas agrisi, kanama ve enfeksiyon ile ilgili problemler olabilir. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar ile ilgili
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ayrintili bilgi anestezi ekibinden alinacaktir ve bu konulardaki sorumluluk anestezi ekibine aittir.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda derin ven sisteminde olusabilecek pihtilar oradan koparak akciger embolilerine
yol acabilirler. Bu ameliyatta emboli riski pratik olarak yok denecek dizeyde oldugu icin herhangi bir ilac ile
Onlem alinmayacaktir.

Ameliyat sonrasinda baglanan damarlardan kanama gelisebilir ve tekrar ameliyata gerek duyulabilir.

Ameliyatta makati bizen kaslar zedelenebilir ve bu nedenle % 20 dolaylarinda gecici (birkac haftalik) hafif gaz
ve/veya diskl kagirma, % 1-2 dolaylarinda da kalici kagirma riski s6z konusu olabilir.

Ameliyat bdlgesinde infeksiyon gelisebilir ve en k6t durumda yaygin Fournier kangrenine ve 6liime yol acabilir.
Kolostomi veya ileostomi yapilmasi gerekebilir. Makat islevleri kalici olarak kaybedilebilir. Bu riskler % 1'in ¢ok

altindadir.

7. ONERILEN TIBBi UYGULAMADAN SA GLANMASI ONGORULEN POTANS IYEL YARARLAR:

Hastaligin tedavi edilmesi.

8. ONERILEN TIBB | UYGULAMANIN BA SARI OLASILI GI:
Basari olasiligi altta yatan sebebe, hastaligin agirligina ve tedaviye verdigi cevaba gére degismektedir.

9. OLASI ALTERNAT iF TIBBi UYGULAMALAR:
« Miligan Morgan hemoroidektomi (iplik, ligasure ile),
« Infrared fotokoagulasyon,
e Rubberband ligasyon,

» Stapler (longo) hemoroidektomi

10. NEKAHET DONEMINDE HASTANIN YAPMASI / D IKKAT ETMES | GEREKENLER:

. Ameliyat sonrasi dénemde karinda sigkinlik, dolgunluk, agri ve diskilama esnasinda siddetli agrilar olusma
riski vardir.

. Yara yerinde olusacak agrilar icin agri kesiciler kullanmam gerekebilir.

. Ameliyat sonrasindaki 5-10 gunlik dénemde dikislerde olusabilecek ayrismaya bagh olarak kanamalar

olusabilir ve bu kanamalar genellikle kendiliginden durur. Nadiren de bu nedenle kanamay! durdurmak icin yeni
cerrahi girisimler gerekli olabilir.(%0.5-3.5)

. Ameliyat sonrasi 24 saat icinde idrar ¢ikarma gucligi olusabilir ve bu nedenle idrar yapmami saglamak
icin idrar yollarina sonda takma ihtiyaci dogabilir.(%5-15)

. Nadiren de olsa gaz tutma yetenegimde (genellikle gecici olan nadiren kalici hale doniisebilen) azalma /
kaybolma gelisebilir.(%0.05)

. Ameliyat sonrasi ge¢ donemde yara iyilesme reaksiyonunun bunyesel nedenlerle fazla olmasi nedeniyle
makat c¢ikisinda kismi ya da tam darlik (Anal stenoz/ striktir) gelisme riski %0.1’ den az olsa da vardir.

. Hastaligin tekrarlama riski %1-5 dir.

. Makat ¢evresi bdlgesinde apse ve yaygin iltihabi reaksiyon gelisme riski vardir. Ayrica ameliyat sonrasinda
yaklasik % 1-2 hastada Anal FissUr (catlak) gelisebilir.

. Ameliyat sonrasi donemde 06zellikle dis hemoroidi olan hastalarda makattan disari ¢ikan ve ele gelen
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pililerin kaybolmasi yaklasik 6 ay alabilir. % 1-2 hastada ise pililer kaybolmayip, bazen yeni pililer gelisebilir.

Kicik olmasi nedeniyle birakilan tali basur memelerinde pihti toplanmasi ve 6dem gelismesi olabilir.

11.ONERILEN TIBBi UYGULAMAY| REDDETMEN IN OLASI SONUGLARI:

Bu islemi reddettiginizde hastaliginizin tedavisi mimkin olmayacaktir.

ONERILEN GIRISIMIN KAPSAMI VE ONAYI

v' Doktorum tarafindan onerilen tedavi ile ilgili sozel olarak detayl bilgilendirildim, islem i¢in hazirlanmis olan
bilgileri okudum. Ac¢iklama istedigim tim sorularim yeterli sekilde cevaplandirildi.

Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan urinleri uygulamalarina izin veriyorum.

Bu islemin medikal / paramedikal personelin egitiminde egitimsel roli olabileceginden medikal egitimin
gelistiriimesi ve/veya uriin kullaniminin gelistiriimesi amaciyla 6grencilerin ve/veya teknik personelin isleme
katilimini kabul ediyorum. Ayrica islem esnasinda gerekirse fotograf veya video kaydi yapilabilecegini biliyor
ve bunu da onayliyorum. Bu cekilen kayitlarin da ismimim aciklanmamasi kaydiyla bilimsel amaglarla
kullaniimasini kabul ediyorum.

v' Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda 6nceden 6ngorilebilen ya da éngorilemeyen durumlara bagl olarak
ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya ¢ikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli gériilmesi halinde, doktorum
ve ekibinin bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girisimini, yalnizca sagligima yonelik ciddi
zararlarin 6nlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi i¢in uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

v Girigimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb. tibbi
cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda saghgim zerinde
olumsuz etkilere neden olabilecek isinlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gérilmesi halinde bu tibbi
cihazlarin kullaniimasini onayliyorum.

v Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

Sagligim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde ¢ikarilacak doku / organlarin,
bunlarin gorintilerinin  veya doku / hicre kdltirlerinin  bilimsel amacgh incelenmesine, saklanmasina,

kullaniimasina, yok edilmesine itiraz hakkimin bilincinde olarak yetki ve onay veriyorum.

..., bu formun icerigini anladim ve Dr.
................................................................... nin yetkisi, gézlemi ve yonetimi altinda Yakin Dogu Universitesi
Hastanesi doktorlarinin uygulayacagi tedaviyi ve diger saglik calisanlarinin verecegi bakimi bilincim yerinde
olarak kabul ediyorum.

Hastaligimin tedavisi icin gerekli olan ilaglarin, tetkik ve girisimlerinin timinin uygulanmasina izin veriyorum.

imzasi: Tarih: Saat;

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;

Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kuguk o Hastanin karar verme yetisi yok o Acil
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Sahit (hastane ¢ali sani haricinde bir ki si mevcutsa);

Adi-Soyad!: imzas: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

Tercimanin (ihtiya¢c duyulmasi halinde);

Adi-Soyadt: imzas: Tarih: Saat:

¢ 18 yasin Uzerindeki hastalarin kendilerinden,
¢ 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,
e Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan

hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.
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