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Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size 6nerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik ttim
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 aclklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saglhiginiz ile ilgili konularda
alinacak kararlara sizi daha bilin¢li bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz ile ilgili
tum bilgi ve dokiimanlar size veya uygun goreceginiz bir yakininiza verilebilir.

Bu form, sizi takip eden hekimin size uygulanmasi planlanan tedavi / girigimin riskleri ve alternatif tedavi
yontemleri hakkinda bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmigtir. 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/ TANL Lottt e e et e et e e e e eae s

HASTALI GINIZ HAKKINDA GENEL B iLGI:

2. ONERILEN TEDAVI:
Doktorum ...........c.ooeiinnne. ve ekibibende ... hastaligi
oldugunu ve endovaskuler yontemle tedavinin mimkin oldugunu acikladi.

Bu durum beyine giden ana damarlardan birinde (lchester) olgan darlgin giderilmesi anlamina
gelmektedir. Bu daralma, saatler igcinde ilerleyedihafif inmeye, gecici gorme kusurlarina vgedi
belirtilere yol acabilir. Darfiin tedavi edilmemesi durumundgménemli inme gecirme tehlikesi
bulunmaktadir.

Genel veya lokal anestezi altinda, damardaki glarbulundgu boyun bdlgesine bir kesi yapilarak
arter cevre dokulardan dikkatlice temizlenmektddastanin durumuna ve cerrahin tercihine gére
arter acildgl sirada beyne kan gkni s&lamak amaciyla bir bypasanti konulabilmektedir.
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Darliga yol acan aterom (kirecli ve damari daraltan da&mjizlenmekte ve bazi durumlarda arter
kesisinin yapildil bolgedeki ¢capi arttirmak amaciyla sentetik yhastanin kendi bacak damarindg
bir parka yama olarak kullanilabilmektedir. Yardd&sine gecici bir dren konulabilmekte ve daha
sonra yara kapatiimaktadir.

3. TARAF UYGULAMASI ISE;
Sag U sol U ki Taraf L1 SeVIYe: ..oooie e
4. ANESTEZI UYGULAMASI: Yok [] Var []

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

tarafindan bilgilendirilerek onam alinacag1 konusunda bilgi verildi.
5. KAN VE KAN URUNLER i KULLANIMI: Yok [ Var [

Yapilacak iglem icin kan ve kan riinleri kullanimi yapilacak ise bu konuda da bilgilendiriime yapilarak

onam alinacag! konusunda bilgi verildi.

6. ONERILEN TEDAVININ RISKLERI

Bu aciklamalarin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, ameliyatiniz ve riskleri ile ilgili
konularda sizi daha bilin¢gli bir sekilde aydinlatmaktir. Bunlar sik gorilen risklerdir. Burada
anlatilmayan daha az siklikla karsilasilan risklerde olabilir. Genel ya da 6zel sorulariniz varsa lutfen
cerrahiniza sorunuz.

Kullanilan anestezik ilaglardan herhangi biriyle ilgili yan etkilerle karsilagabilirsiniz. Sik karsilagilanlar
bas dénmesi, bulanti, deri dékuntlleri ve kabizliktir.

Karotid endarterektomi asagidaki risk ve kisitlamalara sahiptir;

« Kalbinizdeki zorlanmaya bagli olarak kalp krizi gecirebilirsiniz.

« Yara yerinde kizariklik, agr ve sislik ile enfekte olabilir ve antibiyotik kullanmaniz gerekebilir.
Cogunlukla kendiliginden gerileyen hafif akinti olabilir.

* Operasyonda genel anestezi kullanilirsa akcigerinizde enfeksiyona yatkinlik yaratan kii¢ciik alanlarda
¢okmeler olabilir ve bu durumda fizyoterapi ve antibiyotik gerekebilir. Solunum cihazindan ayrilmaniz
gecikebilir, yogun bakim sureniz uzayabilir.

» Cok kucuk bir olasilikla ameliyatta hayatinizi kaybedebilirsiniz.

* Ameliyat sirasinda veya sonrasinda inme gegirebilirsiniz.

« Kan basincinda kisa sureli ila¢ tedavisini gerektiren degisiklikler olabilir.

* Ameliyatin verdigi stres ve kullanilan ilaglarin yan etkisi olarak mide kanamasi gegirebilirsiniz.

* Ameliyattan sonra kanama olabilir ve kontrol amagcli yeni bir ameliyat gerekebilir.

« Nadiren bobrek yetmezligi gelisebilir ve gecici ya da kalici diyalize ihtiya¢ duyulabilir.

* Yara yeri agrih olabilir veya ayni taraftaki kulakta kisa sireli agri olabilir.

« Artere yakin seyreden sinirlerde bir miktar hasar olabilir ve sonrasinda sesinizde bogukluk, yutmada
guclik, agizda kayma veya dilde agirlasma fark edebilirsiniz. Bu durum haftalar icinde diizelebilir.

2/5



YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

KAROTIS ENDARTEREKTOMIICIN
HASTA BILGILENDIRME VE ONAM (RIZA FORMU)

Dokuman No ilk Yayin Tarihi Revizyon Tarihi Revizyon No Toplam Sayfa
Sayisi
ONM_164 02.01.2023 - - 5

» Skar dokusu Uzerinde kulaginizin alt kisminda hissiz alanlar olusabilir ve diizelmesi bir kag ayi
bulabilir.

Eger sigara iciyorsaniz, kronik akciger rahatsizliginiz varsa, sismansaniz, seker hastaligi, yuksek kan
basinci de@erleri varsa veya bilinen kalp rahatsizligi varsa bu riskler daha yiksek oranla olusabilir.

BIREYSEL RISKLER

Bu ameliyati olmaya karar verdikten sonra, Kkisisel 06zelliklerinizle ilgili asagidaki risk ve
komplikasyonlar olusabilir;

ONERILEN GIRISIMIN KAPSAMI VE ONAY

v' Doktorum tarafindan onerilen tedavi ile ilgili sb6zel olarak detayli bilgilendirildim, islem icin
hazirlanmig olan bilgileri okudum. Agiklama istedigim tim sorularimi yeterli sekilde cevaplandirildi.

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

v' Bu islemin medikal / paramedikal personelin egitiminde egitimsel roli olabileceginden medikal
egitimin gelistiriimesi ve/veya urun 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 c¢ekilen kayitlarin da ismimim aciklanmamasi

kaydiyla bilimsel amaglarla kullaniimasini kabul ediyorum.

v" Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda énceden ©6ngorilebilen ya da 6ngoérilemeyen durumlara
bagli olarak ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya cikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli gérilmesi
halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar diginda yapilacak ilave bir girisimini, yalnizca
saghgima yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi i¢cin uygulanabilecegini 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 Isinlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli
gorulmesi halinde bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum.

v" Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.
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HASTANIN BEYANI

» Cerrahim bana prosedir ve alternatif tedavi secenekleri hakkinda gerekli bilgileri verdi, 6zel konular
hakkinda sorduklarimi cevapladi.

* Bu ameliyata karar verdikten sonra cerrahim bana kisisel 6zelliklerim sebebiyle olusabilecek risk ve
komplikasyonlar hakkinda bilgi verdi.

 Ameliyat sirasinda gindeme gelebilecek, cerrahim tarafindan yapilmasi gerekli goérilen ek
prosedurlerin yapiimasini kabul ediyorum.

* Ameliyatim esnasinda ve sonrasinda, hastaligimin tedavisi icin gerekli olan ¢cagdas tibbin kabul ettigi
her tdrli ilag, serum, asl ya da mekanik veya biyolojik protezler ile benzeri diger tim uygulamalari kabul
ediyorum.

» Gerektigi takdirde kan transfiizyonuna onay veriyorum.

* Prosedir sirasinda cikartilabilecek her tir dokunun hastane yetkililerince yok edilmesini kabul
ediyorum. Bazi doku veya 6rneklerin hastane kaydimin bir parcasi olarak tutulabilecegini anliyorum.

« Ongorillen cerrahi girigimin - goristigim  doktor..............cceevieiiiinnnn. In ekibi tarafindan
yapilmasini kabul ediyorum.

« Ongoriilen cerrahi girisim sirasinda tibbi egitim amagli fotograf ve video cekimi yapilabilecegini ve bu
dokimanin sadece tibbi personel tarafindan egitim amach kullanilabilecegini ancak bu dékimanlarda
kimligimin belli olmayacagini anladim.

» Bu formun bir kopyasini saklamak tzere aldim.

» Eger ameliyat sirasinda igne ya da keskin bir cisim ekipten birine batarsa HIV ve diger kanla gecen
hastaliklarin test edilebilmesi icin benden arastirma amagl tekrar kan alinmasini kabul ediyorum. Eger
buna ihtiya¢ duyulursa ameliyattan sonra bu konuyla ilgili en kisa zamanda bilgilendirilebilecegimi ve
gerekli dnerilerin verilecegini anliyorum.

* Toplam 5 (bes) sayfadan olusan bu onam formunun tamamini okudum ve anladim.

e Bu kadar gerekliligine ragmen ameliyata ait gelisebilecek bitiin istenmeyen durumlar
(komplikasyonlar) ve her tirli doku ya da organima ait gelisebilecek kayip (sakat kalim) ve hatta 6lim
riskleri bana tek tek izah edildi.

Saghgim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde cikarilacak doku /
organlarin, bunlarin goérintilerinin veya doku / hicre kdlturlerinin, bilimsel amaclh incelenmesine,
saklanmasina, kullaniimasina, yok edilmesine itiraz hakkimin bilincinde olarak yetki ve onay

veriyorum.

BN L , bu formun igerigini anladim ve Dr.

................................................................... nin yetkisi, gozlemi ve yotnetimi altinda Yakin Dogu
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Universitesi Hastanesi doktorlarinin uygulayacagi tedaviyi ve diger saglik calisanlarinin verecegi
bakimi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum. Hastaligimin tedavisi igin gerekli olan ilaglarin, tetkik

ve girigsimlerinin tdmdndn uygulanmasina izin veriyorum.

imzast: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden  Alindi ise ;

Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kucuk o Hastanin karar verme yetisi yok
o Acil

Sahit (hastane cali sani haricinde bir ki i mevcutsa);

Bu formun aciklanmasina ve doktor ile hasta arasinda gecen konusmalara sahit oldugumu
onayliyorum.

Adi-Soyad!: imzast: Tarih: Saat:

« Yapilacak olan ameliyatin kendisi ve sonuglari hakkinda gerekli agiklamalari yaptigimi ve hastayla
ilgili olugabilecek riskleri anlattigimi beyan ederim.

« Hastaya soru sormasi icin firsat verdim ve bu sorulari yanitladim.

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:

Tercimanin (ihtiya¢c duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:

- 18 yasIn lzerindeki hastalarin kendilerinden,
- 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,
- Bilinci kapal olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan

hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.
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