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SASILIK AMELIYATI

HASTA BILGILENDIRME VE ONAM (RIZA FORMU)
Hasta Adi - Soyadi: Cinsiyet: oK oE
Hasta ID No: Do gum Tarihi:
Baba Adi: Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size énerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini
ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza goéstermek ya da goéstermemek yine kendi
karariniza baghdir.

Bu aciklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili konularda
alinacak kararlara sizi daha bilin¢li bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz ile ilgili
tim bilgi ve dokiimanlar 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: SASILIK

HASTALI GINIZ HAKKINDA GENEL B ILGI:
Sasilik cogunlukla ¢cocukluk déneminde ortaya ¢ikan, gbz hareketlerinde paralelligin olmamasi,
bu nedenle her iki gozden gelen goriintiiniin beyinde tek bir goriinti haline getirilememesidir.
Her iki gbz ortak kullanilamadigi icin kayan gozde goz tembelligi (ambliyopi) olusmasina neden
olur. Goz ve gbérme gelisimi acisindan yetiskin donemde (9 yastan blyuk kisilerde) goz
hareketlerindeki paralelligin kas felcleri sonrasinda vyitirilmesi durumunda c¢ift gérme ve/veya
karisik goriintli gorme gibi bulgular da eklenebilir. Sasiligin kesin belirlenmis bir nedeni yoktur.
Ailesel gecis gosterebilir. Erken dogum, travma (disme, carpma, kaza gecirme gibi), havale
gecirme, yiksek sistemik kan basinci, kontrol altinda olmayan seker hastaligi (Diabet),
kafaici yer kaplayan kitle sasilik gelisimine neden olabilir. Bazen yalnizca gozliik ihtiyaci
nedeniyle hastanin g6z kayabilir. Gozlik gereksinimi daha onceki muayenelerinizde

gbzden gecirilmistir.

2. ONERILEN TEDAVI: SASILIK AMELIYATI
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SASILIK AMELIYATI
HASTA BiLGILENDIRME VE ONAM (RIZA FORMU)

3. TARAF UYGULAMASI ISE;
sag U sol U iki Taraf L Seviye: ..o,

4. ANESTEZi UYGULAMASI: Yok [] Var []

Ameliyat sirasinda genellikle genel anestezi kullanilmaktadir. Ancak bazi eriskin hastalar icin
lokal anestezi/sedasyon anestezisi yeterli olabilmektedir. Durumunuzun hangi tip anestezi igin
uygun oldugu yapilacak muayeneler sonucu belirlenecek ve onerilen anestezi tird ile ilgili
anestezi hekimi tarafindan size bilgi sunulacaktir. Bu konuda aciklanmasini istediginiz her tirli

konuyu anestezi hekimine  sorabilirsiniz.

5. KAN VE KAN URUNLER i KULLANIMI: Yok 0 Var 0

Yapilacak iglem icin kan ve kan trinleri kullanimi yapilacak ise bu konuda da bilgilendirilme yapilarak

onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

6. ONERILEN TEDAVININ RISKLERI

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar: enfeksiyon, cift gérme,
alerjik reaksiyonlar, géziin igne gecisi sirasinda delinmesi, gz kapaginda pozisyon ve yapl
degisiklikleri, kasin kagmasi gibi problemlerle karsilasilabilinir ancak bunlarin blyutk bir

kisminin tedavisi, cerrahi sirasinda veya sonrasinda mumkunddr.

lyilesme siirecinde olasi sorunlar: Yaklasik 7-10 giin siiren kizarikhk, batma, eriskinde ¢ift
gérme olabilir.Sasiigin tekrar etmesi ve/veya tedaviye beklenen yanitin alinamamasi
durumunda tedavinin tekrarlanmasi gerekebilir. Sasilik cerrahisinin basari sansi ylksek
olmasina karsin bazi hastalarda gdzdeki kayma ayni yone veya ters yone tekrarlayabilir, cerrahi
sonrasl arta kalan kayma olabilir ve ikinci veya Ulg¢lincli kez ameliyat gerekebilir. Sasilik
ameliyatindan sonra ayni yone veya ters yone kayma olmasi durumunda tekrar tedavi olanagi

bulunmaktadir.

7. BIREYSEL RIiSKLER
Bu ameliyati olmaya karar verdikten sonra, Kkisisel 0zelliklerinizle ilgili asagidaki risk ve

komplikasyonlar olusabilir;
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SASILIK AMELIYATI
HASTA BiLGILENDIRME VE ONAM (RIZA FORMU)

8. ONERILEN TEDAVIDEN SAGLANMASI ONGORULEN POTANS IYEL YARARLAR

Sasilik ameliyatinin amaci, gozlerdeki kaymanin diizeltilerek, gozlerdeki paralelligin saglanmasi
ve eger varsa bas egikliginin duzeltilmesidir. Ameliyatin var olan binokiler gorme (iki gozle tek
gorme) dizeyinizi korumak veya bazi durumlarda arttirmak gibi olumlu etkileri de vardir. Bu
ameliyat sirasinda gozin etrafindaki kaslara midahale edilecek, kaymanin derecesi ve
tipine gore bu kaslarda ayarlamalar yapilacaktir. Ameliyat laserle yapilmamaktadir. Yaklasik
olarak hastanin ameliyata hazirlanmasi, aneztezi uygulanmasi ve ameliyat 60-120 dakika kadar
sirmektedir. Sasilik ameliyati gormenin artmasi veya géz tembelliginin (ambliyopi) tedavisi igin
yapilan bir ameliyat degildir. Eger ameliyat dncesinde g6z tembelliginin tedavisi yapiliyorsa, bu
tedavinin ameliyat sonrasinda da doktorunuzun onerileri dogrultusunda devam etmesi
gerekmektedir. Uygulanan islem sonrasinda gozlik takmaya devam etmeniz gerekebilir.

Ameliyat sonrasinda gozlik numaralarinda ayarlama yapilmasi gerekebilir.

9. ONERILEN TEDAVININ BASARI OLASILI Gl

Sasilik cerrahisinde basari orani %90 Uzerindedir.

10.  OLASI ALTERNAT IiF TEDAVI -(LER)

Sasilik cerrahisine alternatif olarak bazi tir kaymalarda Botulinium toksini (purifiye botulinum
toksin A) uygulanabilir. Botilinium toksini, Clostridium botulinum adh bakteri tarafindan
Uretilen protein yapili bir maddedir. Botulinum toksininin g6z  adalelerine enjekte
edilmesiyle, enjeksiyon yapilan kasta felg, karsi yonde etki gdsteren kasta (antagonist) ise
asiri kasilma elde edilmesi ve bu sayede gbziin orta hatta tutulmasi amaclanmaktadir.
Toksin yapilan kas yoniindeki gbz hareketlerinde  gecici olarak kisithlik olabilir. Etkisi gecici
oldugundan enjeksiyonun tekrari gerekebilmektedir. Botox uygulamasinin basari sansi disik
acih kaymalarda, akut kas felclerinde, karsit kasa uygulamalarda, belli donemlerde tekrarlayan
sabit olmayan kaymalarda (siklik ezotropya), tiroid hastaligina bagli kas tutulumlarinda (tiroid

oftalmopati) gibi hastaliklarda daha yiksektir.
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SASILIK AMELIYATI
HASTA BiLGILENDIRME VE ONAM (RIZA FORMU)

11. NEKAHET DONEMINDE HASTANIN YAPMASI / DIKKAT ETMESI GEREKENLER
Ameliyat sonrasi antibiyotik ve steroid iceren g6z damlalarini hekiminizin uygun gordiigi doz ve
slirede kullanmaniz gerekecektir. Her ilac kullaniminda oldugu gibi genel viicut saghgi

olumsuz etkilenebilir veya ciddi alerji gibi yan etkiler gorilebilir.

Ameliyat sonrasi : Yikanma:...1.... Hafta, Okula geri donis: tercihen ..14...glin ,Kum havuzu gibi
oyun alanlarina gidebilme: 1 ay sonra , Spor aktiviteleri:.1...... ay sonra(takim sporlari, yakin

temas olanlar), Yizme : 4-6 hafta sonra, Kontakt lens kullanma : ...1.... ay sonra baslanabilir

12. ONERILEN TEDAViYi REDDETMENIN OLASI SONUGLARI
Bu ameliyat yapilmazsa, goziinuizdeki kayma ve / veya hareket kusurunun, ilag veya
gozlik tedavisiyle ya da kendiliginden dilizelmesi beklenmemektedir. Ek olarak cocukluk
caginda izlenen kaymalarda 6nerilen ameliyat kabul edilmedigi taktirde g6z tembelligi riski

tasimaktadir.

Cerrahi yapilmama durumunda kayma ayni sekilde devam edecek veya zayif kasin giderek daha

zayiflamasi nedeniyle kayma artacaktir.

ONERILEN GIiRISIMIN KAPSAMI VE ONAY
v' Doktorum tarafindan oOnerilen tedavi ile ilgili sdzel olarak detayli bilgilendirildim, islem igin
hazirlanmis olan bilgileri okudum. Aciklama istedigim tim sorularimi yeterli sekilde cevaplandirildi.

v Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan Grtnleri uygulamalarina izin veriyorum.

v" Bu islemin medikal / paramedikal personelin egitiminde egitimsel roli olabileceginden medikal
egitimin gelistiriimesi ve/veya Uriin kullaniminin gelistirimesi amaciyla 6grencilerin ve/veya teknik
personelin isleme katihmini kabul ediyorum. Ayrica islem esnasinda gerekirse fotograf veya video
kaydi yapilabilecegini biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu ¢ekilen kayitlarin da ismimim ac¢iklanmamasi

kaydiyla bilimsel amaclarla kullanilmasini kabul ediyorum.

v' Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda énceden 6ngoérulebilen ya da dngorilemeyen durumlara
bagl olarak ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya c¢ikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli goriilmesi

halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girisimini, yalnizca
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saghgima yonelik ciddi zararlarin dnlenmesi ve yasamimin kurtariimasi icin uygulanabilecegdini anliyor

ve kabul ediyorum.

v' Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans vb. tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda
saghgim uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1sinlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli
gorialmesi halinde bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum.

v" Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

Saghgim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde cikarilacak doku /
organlarin, bunlarin goéruntilerinin veya doku / hlcre kultirlerinin, bilimsel amach incelenmesine,
saklanmasina, kullaniimasina, yok edilmesine itiraz hakkimin bilincinde olarak yetki ve onay

veriyorum.

BN e , bu formun igerigini anladim ve Dr.
................................................................... nin yetkisi, gozlemi ve yonetimi altinda Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi doktorlarinin uygulayacagi tedaviyi ve diger saghk 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

Sahit (hastane ¢ali sani haricinde bir ki si mevcutsa);
Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:
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Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:
Tercimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);
Adi-Soyad: imzast: Tarih: Saat:

18 yasin Uzerindeki hastalarin kendilerinden,

15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,

Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin

yasal temsilcisinden riza alinir.
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