YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

HEMiGLOSSEKT(_)N!i (DIiL KANSERIi NEDENLI DILIN BiR KISMININ ALINMASI)
ICIN AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi - Soyadi: Cinsiyet: oK 0oE
Hasta ID No: Dogum Tarihi:
Baba Adi: Kimlik No:

Sayin Hastamiz/Hasta Yakinimiz,

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

Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili konularda alinacak
kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz ile ilgili tim bilgi ve
dokiimanlar size veya uygun gdreceginiz bir yakininiza verilebilir.

Bu form, sizi takip eden hekimin size uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi
yontemleri hakkinda bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmigtir. Lutfen 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 ve Hastaliginiz hakkinda genel bilgi: Dil kanseri teshisini biyopsi sonucu olarak
almis olduktan sonra bu hastaldin tedavi segenekleri arasinda yer alan hemiglossektomi (dilin bir
kisminin alinmasi) sizin i¢in uygun tedavi yontemi olarak kararlastirildi. Dilin bir kismi ¢ikartildiktan
sonra mevcut kalan dokularla yara bélgesi tamiri planlandi. Tim cerrahi islemlerde oldugu gibi yapilan
islemin belirli riskleri vardir ve bunlar size anlatilacaktir. Yine de diger cerrahi islemler gibi bu islemde

de 6nceden 6n goérilemeyecek sorunlar ortaya cikabilecegi akilda tutulmalidir.
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2. ONERILEN TEDAVI: HEMIGLOSSEKTOMI

3. TARAF UYGULAMASI ISE;

Sagl Sol(] IKiTarafll  SeVIYE: e
4. ANESTEZi UYGULAMASI: Yok Varl!

Yapilacak iglem icin anestezi uygulamasi yapilacagi, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi Uzmani

tarafindan bilgilendirilerek onam alinacagi konusunda bilgi verildi.
5. KAN VE KAN URUNLERIi KULLANIMI: Yok Var(

Yapilacak islem igin kan ve kan Urlnleri kullanimi yapilacak ise bu konuda da bilgilendiriime

yapilarak onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

6. ONERILEN TEDAVININ RiSKLERI:

Sik goriilebilen yan etkiler:
o Yara izi
o Hematom (ameliyat yerinde kan toplanmasi)
o Dil hareketlerinde bozulma

o Tat duyusunda bozulma

o Konusma bozuklugu
Nadir gorulebilen yan etkiler:

o Lenf kagagi

o Enfeksiyon
Cok nadir goriilebilen yan etkiler:

o Sinir hasari

7. ONERILEN TEDAVININ BASARI OLASILIGI

Basari olasiligi altta yatan sebebe, hastaligin agirligina ve tedaviye verdigi cevaba gore degigsmektedir.

8. OLASI ALTERNATIF TEDAVI -(LER)

Dil karsinomlar i¢in tedavi segenekleri arasinda radyoterapi de yer almaktadir. Fakat hastamizin
mevcut kronik hastaligi olan Fankoni Aplastik Anemisi nedenli yapilan konsey karari ile gonderildigi dis
merkezde asiri radyosensitif oldugundan radyasyon hasari olacagindan cerrahi segenegi kabul edildi.
Bas boyun kanserlerinde boyundaki hastaligin temel tedavisi cerrahidir. Cerrahi girigsimi kabul etmeyen

hastalar igin radyoterapi (isin tedavisi) ve/veya kemoterapi (ilag tedavisi) verilebilir. Bu islemlerin cerrahi

girisim kadar basarili olmadigi akilda tutulmahdir.
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9. AMELIYAT ONCESINDE ve NEKAHET DONEMINDE HASTANIN YAPMASI / DIKKAT ETMESI
GEREKENLER

GiRiISIMDEN ONCE HASTANIN DIKKAT ETMESiI GEREKEN HUSUSLAR:
o En az 6 saat 6ncesinde a¢ kalmali, higcbir sey yememeli, icmemelisiniz
o Kanamayi artirabilecek, kan sulandirici (aspirin gibi) ilaglar en 1 hafta dncesinden kesilmelisiniz
e Ameliyata giderken takma diglerinizi, takilarinizi ve Gzerinizdeki tim metal malzemeleri ¢ikariniz.
GiRISIMDEN SONRA HASTANIN DIKKAT ETMESi GEREKEN HUSUSLAR:
e Genel anestezi ile ameliyat olduysaniz en az 4 saat a¢ kalmalisiniz.
e Ameliyat sonrasi ddnemde pansumanlarinizi duzenli olarak yaptirmalisiniz.

o Ameliyat sonrasinda cikarilan dokularin incelenmesi sonucu ek tedaviler almaniz gerekebilir.

Bu konuda size verilen Onerileri yerine getirmelisiniz.

10. ONERILEN TEDAViYi REDDETMENIN OLASI SONUGLARI:

Bu islem yapilmadidi takdirde dilde var olan hastalik ilerleyebilir veya boyunda yeni bir hastalik|

ortaya cikabilir. Her iki durumda da hastaliginizin tedavi orani azalacaktir.

ONERILEN GIRISIMIN KAPSAMI VE ONAY

v Doktorum tarafindan énerilen tedavi ile ilgili s6zel olarak detayli bilgilendirildim, igslem icin hazirlanmig
olan bilgileri okudum. Agiklama istedigim tim sorularimi yeterli sekilde cevaplandirildi.

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

v Buislemin medikal / paramedikal personelin egitiminde egitimsel rolu olabileceginden medikal egitimin
gelistiriimesi ve/veya urin kullaniminin gelistiriimesi amaciyla égrencilerin ve/veya teknik personelin
isleme katilimini kabul ediyorum. Ayrica iglem esnasinda gerekirse fotograf veya video kaydi
yapilabilecegini biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu cekilen kayitlarin da ismimim agiklanmamasi

kaydiyla bilimsel amaglarla kullaniimasini kabul ediyorum.
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v Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda énceden 6ngorilebilen ya da 6ngoérilemeyen durumlara
bagh olarak ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya ¢ikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli
g6rulmesi halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girisimini,
yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin o6nlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi igin
uygulanabilecedini anliyor ve kabul ediyorum.

v Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans vb. tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlar / uygulamalar nedeniyle
sagligim Uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1sinimlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli
gorulmesi halinde bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum.

v Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

Saghigim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde ¢ikarilacak doku /
organlarin, bunlarin gérintulerinin veya doku / hlcre kultdrlerinin, bilimsel amagl incelenmesine,

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

Y o , bu formun igerigini
anladim ve Dr......iieeee e nin yetkisi, gdzlemi ve yonetimi altinda Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi doktorlarinin uygulayacagi tedaviyi ve diger saglik calisanlarinin verecegi

bakimi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Hastaligimin tedavisi igin gerekli olan ilaglarin, tetkik ve girisimlerinin tGmdndn uygulanmasina izin
veriyorum.
imzasi: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;
Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:
o Hastanin bilinci kapall o Hasta 18 yasindan kiguk o Hastanin karar verme yetisi yok

o Acil
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Sahit (hastane g¢aligani haricinde bir kigsi mevcutsa);
Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;
Adi-Soyad:: imzasi: Tarih: Saat:

Tercumanin (ihtiyag duyulmasi halinde);
Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:

e 18 yasin uzerindeki hastalarin kendilerinden,
e 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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