YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

PERKUTAN NEFROSTOMI iGiN AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi - Soyadi: Cinsiyet: c K ©E
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 girigsimlerin yararlarini
ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak igsleme riza gostermek ya da gostermemek yine kendi
karariniza baghdir.

Bu aciklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek dedil, saghgdiniz ile ilgili konularda
alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde sagliginiz ile ilgili
tum 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 tereddutleriniz hekim tarafindan

giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

1. ONTANUTANE: ...

TEDAVINIZ HAKKINDA GENEL BILGI:

Hasta yuzustl pozisyonda yatirildiktan sonra nefrostomi kateteri konulacak bébrede uygun bir yerden
lokal anestezi uygulanir. Daha sonra X-isini ya da ultrason yardimh olarak ince bir igne ile bébrege
girilir ve bobrek icine “guide wire” adi verilen ince bir kilavuz tel yerlestirilir. Kilavuz tel Gzerinden
bdbrek icerisine nefrostomi kateteri usulline uygun olarak yerlestirilir. Bu sayede bébrek idrari kateter

yolu ile disari alinip katetere bagli idrar torbasinda toplanir.

2. ONERILEN TEDAVi: PERKUTAN NEFROSTOMI
3. TARAF UYGULAMASI iSE;

Sag U sol [ iki Taraf L]
4. ANESTEZi UYGULAMASI: Yok [ Genel Lokalld  Sedo-analjezi U
5. KAN VE KAN URUNLERi KULLANIMI: Yok O  var O

Yapilacak islem icin kan ve kan drtnleri kullanimi yapilacak ise bu konuda da bilgilendiriime yapilarak

onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

6. ONERILEN TEDAVININ RiSKLERI
Bir Ameliyatin Riskleri
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a-Akcigerlerin kiglk bolgeleri kapanabilir, bu da akciger enfeksiyonu riskini artirabilir.

Antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerekebilir.

b-Bacaklardaki pihtilagsmalar (derin ven trombozu) adri ve sismeye neden olabilir. Nadiren bu pihtilari

bir kismi yerinden kopup akcigere gider ve élimctl olabilir.

c-Kalbin yukinin artmasi nedeniyle kalp krizi gelisebilir.

d-islem nedeniyle 8lim olabilir.

Bu Ameliyatin Riskleri

Bu ameliyatin tasidigi bazi riskler/ komplikasyonlar vardir. Ameliyattaki riskler

o Bodbrek damarlarinda veya bdbrege giris yolu Uzerindeki damarsal yapilarda yaralanma sonucu
cerrahi girisim ya da kan verilmesini gerektiren kanama olusabilir.

¢ Uygulama sirasinda (igne ya da kateter girisi sirasinda) bdbreklere yakinhigi nedeni ile nadiren
barsaklar, dalak, karaciger, safra kesesi yaralanmasi olugabilir ve cerrahi girisim gerekebilir.

e idrar tiipuin etrafinda idrar sizintisi olabilir ve sik pansuman geregi olabilir.

o Kateter yerinden cikar ya da idrar c¢ikisi saglanamaz ise kateter revizyonu veya yeniden
yerlestirme islemi gerekebilir.

e idrar yolu enfeksiyonu gelisebilir ve yatarak damardan ilag tedavisi yapilmasina gerek olabilir.

e Idrar yolu enfeksiyonuna ya da girisime bagl karin boslugunda abse gelisebilir, antibiyotik tedavisi
ve/veya ek cerrahi girisime gerek duyulabilir.

o Kateter alindiktin sonra kateter yerinden idrar sizintisi olabilir.

7. ONERILEN TEDAVIDEN SAGLANMASI ONGORULEN POTANSIYEL YARARLAR

Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina engel olmak. idrar yolu enfeksiyon gelisimi riskini azaltmak.

Mevcut durum agril ise agriyi azaltmak.

8. ONERILEN TEDAVININ BASARI OLASILIGI

islemin basarili olma olasiligi %90’in tizerindedir.

9. OLASI ALTERNATIF TEDAVI -(LER)
e Acik cerrahi girisim
e Double J Ureteral stent kateter yerlestiriimesi

e Her 2 bdbregin etkilendigi ilerlemis durumlarda hemodiyaliz.

10. NEKAHET DONEMINDE HASTANIN YAPMASI/DIKKAT ETMESi GEREKENLER

Girisimden once hastanin dikkat etmesi gereken hususlar:

Uygulama genel olarak lokal anestezi altinda yapilir. Ancak herhangi bir komplikasyon gelismesi
durumunda genel anestezi geregi ortaya ¢ikabilir ve acil cerrahi girisim geregi nedeni ile en az 4 saat

sure ile a¢ olmaniz onerilir. Aspirin ya da benzer etkili kan sulandirici ilaglari en az 5 gun 6nceden
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kesmelisiniz.

Girigsimden sonra hastanin dikkat etmesi gereken hususlar:
Nefrostomi kateterinin cikmamasi icin kateteri ¢ekistirecek hareketlerden kaginmalisiniz.

Ozellikle ates, kateterden idrar gelmemesi ve kateterin yanindan idrar kagirma gibi herhangi bir

yakinmaniz oldugunda derhal doktorunuza bagvurmalisiniz.

11. ONERILEN TEDAViYi REDDETMENIN OLASI SONUGLARI

Bdbrek fonksiyonlarinda bozulma ve sonunda bdbrek yetmezligi gelisebilir ve bunun sonucunda da

diyaliz geregi ortaya ¢ikar.

ONERILEN GiRISIMIN KAPSAMI VE ONAY

v" Doktorum tarafindan onerilen tedavi ile ilgili s6zel olarak detayli bilgilendirildim, islem igin
hazirlanmis olan bilgileri okudum. Agiklama istedigim tGm sorularimi yeterli sekilde cevaplandirildi.

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

v" Bu islemin medikal / paramedikal personelin egitiminde egitimsel roll olabileceginden medikal
egitimin gelistiriimesi ve/veya Urin kullaniminin gelistiriimesi amaciyla 6grencilerin vel/veya teknik
personelin isleme katiimini kabul ediyorum. Ayrica islem esnasinda gerekirse fotograf veya video
kaydi yapilabilecegini biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu g¢ekilen kayitlarin da ismimim agiklanmamasi

kaydiyla bilimsel amaglarla kullaniimasini kabul ediyorum.

v" Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda énceden 6ngorilebilen ya da éngoriilemeyen durumlara
bagl olarak ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya gikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli gorilmesi
halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girigsimini, yalnizca
saghgima yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi ve yasamimin kurtariimasi igin uygulanabilecegini anhyor
ve kabul ediyorum.

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

v" Onerilen girigimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

Saghgim ile ilgili olarak vyapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde ¢ikarilacak
doku/organlarin, bunlarin gérintilerinin veya doku/hlcre kiltirlerinin, bilimsel amacgl incelenmesine,
saklanmasina, kullaniimasina, yok edilmesine itiraz hakkimin bilincinde olarak yetki ve onay

veriyorum.
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BN o , bu formun igerigini anladim ve Dr.
................................................................... nin yetkisi, goézlemi ve yonetimi altinda Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi doktorlarinin uygulayacad: tedaviyi ve diger saglik calisanlarinin verecegi
bakimi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

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

imzasi: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;

Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

o Hastanin bilinci kapal o Hasta 18 yasindan kuguk o Hastanin karar verme yetisi yok
o Acil

Sahit (hastane galisani haricinde bir kisi mevcutsa);
Adi-Soyad!: imzasi: Tarih: Saat:

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

Terciimanin (ihtiyag duyulmasi halinde);

Adi-Soyad: imzasi: Tarih: Saat:

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

hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.
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