YAKIN DOGU UNIVERSITES
HASTANESI

BASIT ORSIEKTOMi AMELIYATI iGiN AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi-Soyad : Cinsiyet:
Hasta ID No: Dogum Tarihi:
Baba Adi: Kimlik No:

Sayin Hastamiz/Hasta Yakinimiz,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi i¢in 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 isleme riza gostermek ya da gostermemek yine kendi
karariniza baghdir.

Bu aciklamanin amaci sizi korkutmak ya da endigelendirmek degil, saghginiz 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
yéntemleri hakkinda bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmigtir. Lutfen bu formu tamamen ve
dikkatle okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili islem hakkinda tim tereddutleriniz hekim tarafindan

giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

TEDAVINIZ HAKKINDA GENEL BILGI:

Bu ameliyat genel veya lokal anestezi altinda yapilabilir. Hastaliginiza bagli olarak, enfeksiyon
varliginda enfeksiyonun kontrol altina alinabilmesi igin (epididimoorsit, testikiler abse, Fournier
gangreni, tedaviye direngli fistll), testis torsiyonu (testisin kendi etrafinda dénerek kan akiminin
bozulmasi) veya gegirilen travmaya bagh olarak testis /testislerin artik fonksiyon géstermemesi yada
kanamanin kontrol altina alinmasi nedeniyle, prostat kanseri varliginda testislerden (retilen
hormonlarin hastahigin daha hizli ilerlemesine neden olmasi nedeniyle testislerin cerrahi olarak
alinmasi gerekmektedir. Testislerin bulundugu skrotum orta hattan yapilan 3-5 cm.lik kesi ile

gerceklestirilir. Operasyondan sonra bir dren yerlestirilir.

2. ONERILEN TEDAVI: ........oooveiieiiiiiieeee,
3. TARAF UYGULAMASI ISE;

Sag U Sol [ ki Taraf L1 SeViye: ...uveeeeeeeeeeee e
4. ANESTEZi UYGULAMASI: Yok 0  var O

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

onam alinacagi konusunda bilgi verildi.
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6. ONERILEN TEDAVININ RiSKLERI

Bir Ameliyatin Riskleri

a-Akcigerlerin kiguk bolgeleri kapanabilir, bu da akciger enfeksiyonu riskini artirabilir. Antibiyotik
tedavisi ve fizyoterapi gerekebilir.

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

pihtilar bir kismi yerinden kopup akcigere gider ve élimcul olabilir.

c-Kalbin yukinin artmasi nedeniyle kalp krizi gelisebilir.

d-islem nedeniyle 6lim olabilir.

Bu Ameliyatin Riskleri

Bu ameliyatin tasidigi bazi riskler/komplikasyonlar vardir. Ameliyattaki riskler:

o Operasyondan sonra skrotumda belirgin 6dem gelisebilir (%5-15).

o Eger her iki testis alindiysa esas olarak erkeklik hormonu ureten dokularin kaybr meydana
gelir. Bu durum erkek cinsiyet 6zelliklerini ve cinsel fonksiyonu etkiler (%100).

o Bazi hastalarda yara iyilesmesi anormal olabilir, bu durumda yara agzi kalinlasabilir, kizarik
veya agril olabilir (%1-2).

o Ozellikle sisman hastalarda, kismen veya tamamen yara yeri agiimasi gelisebilir (%1-2).

o Yara yeri enfeksiyonu gelisebilir ve antibiyotik ile tedavi edilmesi gerekir. Nadiren ek cerrahi
ihtiyaci gerekebilir (%2-4).

o Kilosu fazla kisilerde ve sigara igicilerinde yara ve godus enfeksiyonlari, kalp akciger

komplikasyonlari ve trombis ac¢isindan risk artmistir (%1 den az).

7. ONERILEN TEDAVIDEN SAGLANMASI ONGORULEN POTANSIYEL YARARLAR

Prostat kanseri hastaligi varliginda hastaligin geriletmek ve ilerlemesini durdurmak amaglanmaktadir.
Diger nedenlerle yapilan orsidektomi operasyonu hastayi enfeksiyondan ve enfeksiyonun ciddi yan
etkilerinden korumak, agriyi azaltmak ve dider testise olabilecek olumsuz etkilere (kisirlik) engel

olmak.

8. ONERILEN TEDAVININ BASARI OLASILIGI
Ameliyat sonrasi basari hastanin testis veya testislerinin komplikasyon gelismeksizin ¢ikariimasidir.

Basari sansi %100’ddr.

9. OLASI ALTERNATIF TEDAVI -(LER)
Bu islem prostat kanseri icin yapiliyorsa alternatif olarak hormon Uretimini énlemek amaciyla aylik ya
da 3 aylik hormon iceren igneler kullanilabilir ancak bu tedavi pahali ve enjeksiyon yerinde

hassasiyet, kizariklik ve agri gibi yan etkilere neden olabilir.

10. NEKAHET DONEMINDE HASTANIN YAPMASI/DIKKAT ETMESi GEREKENLER

Girigsimden 6nce hastanin dikkat etmesi gereken hususlar:
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Ameliyat olacaginiz geceden itibaren higbirsey yememelisiniz. Aspirin gibi kan sulandirici ilaglari 1
hafta 6nceden kesmelisiniz.

Girigsimden sonra hastanin dikkat etmesi gereken hususlar:

1 hafta sonra dikislerinizi aldirmalisiniz. 2 aylk bir slirede agir egzerzis ve yik tasimaktan

kacinmalisiniz

11. ONERILEN TEDAViYi REDDETMENIN OLASI SONUGLARI

Prostat kanserli hastalar igin: Hastalik daha hizli ilerler ve diger organlara sigrayabilir (metastaz).
Enfeksiyon varliginda testisteki enfeksiyon kontrol altina alinamaz ve tim genital bolgeye ve vucuda
yayllabilir hatta kana karisabilir ve 6lime kadar ilerleyebilen agir bir enfeksiyon tablosuna yol acabilir.
Torsiyon varliginda islev gérmeyen testis enfekte olabilir veya vicudun savunma sistemi tarafindan
olusturulan antikorlar nedeniyle diger testis etkilenebilir ve kisiriga kadar giden bir tablo ortaya
cikabilir. Torsiyon icin ek cerrahi ve tibbi tedaviler gerekebilir.

Travma varliginda kanama kontrol edilemeyebilir, enfeksiyon gelisebilir ve ek cerrahi ve tibbi
tedavilere ihtiyac duyulabilir.

ONERILEN GIRISIMIN KAPSAMI VE ONAY

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

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

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

kaydiyla bilimsel amaglarla kullaniimasini kabul ediyorum.

v" Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda 6énceden 6ngorilebilen ya da 6ngorilemeyen durumlara
bagl olarak ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya ¢ikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli géralmesi
halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girigsimini, yalnizca
sagligima yonelik ciddi zararlarin onlenmesi ve yasamimin kurtariimasi igin 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
sagligim Uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek isinlara maruz kalabilece@imi biliyor, gerekli
gorulmesi halinde bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum.

v" Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

Saghgim ile ilgili olarak vyapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde c¢ikarilacak
doku/organlarin, bunlarin gérintilerinin veya doku/hicre kultdrlerinin, bilimsel amacgl incelenmesine,

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

BN o , bu formun icerigini anladim ve Dr.
................................................................... nin yetkisi, goézlemi ve yonetimi altinda Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi doktorlarinin uygulayacagdi tedaviyi ve diger saglik galiganlarinin verecegi

bakimi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Hastaligimin tedavisi i¢in gerekli olan ilaglarin, tetkik ve girisimlerinin timdndn uygulanmasina izin
veriyorum.

imzasi: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;

Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

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

Sahit (hastane galigani haricinde bir kisi mevcutsa);

Adi-Soyad!: imzasi: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;
Adi-Soyad!: imzast: Tarih: Saat:

Tercumanin (ihtiyag duyulmasi halinde);

Adi-Soyad: imzasi: 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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