ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
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KiST / TUMOR OPERASYONU iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Agiz dis saglig1 sorununuzun giderilebilmesi igin size dnerilen tibbi islem ve bu islemle ilgili s6zLii anlatilan ve
Yetigkin Hasta Bilgilendirme Brosiirii/ Cocuk Hasta Bilgilendirme Brosiiriinde tarafinizdan okunarak bilgi
edinilen hususlarin bir kismi1 asagida yazili olarak sunulmustur.

Size verilen bilgileri okuyunuz. Bdylece size ya da vasisi oldugunuz kisiye uygulanacak tedaviler hakkinda bilgi
sahibi olacaksiniz. Bu agiklamalarm amaci agiz dis saghgmizi iyilestirmek ve korumak igin sizlerin
bilgilendirilmesi ve tedavi siirecine katiliminizi saglamaktir.

Mevcut sistemik hastaliklariniz, kullandigimiz ilaglar ve genel saglik durumunuz ilgili olarak hekiminizi
bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamis olmaniz veya beyan etmemenizden
kaynaklanacak sorumluluk size aittir.

Klinigimize bagvurunuz sirasinda dis hekimligi tedavisi Oncesinde yapilacak muayene ve degerlendirme,
tetkikler, islemler ve maliyetleri hakkinda bilgi sahibi olmak sizin en dogal hakkinizdr.

Tedavi ve islemlerin yararlarini, olasi risklerini ve maliyetini 6grendikten sonra yapilacak isleme onay vermek
sizin karariniza baglidir.

Saglik kurulusumuzun diizeninin ve tedavi programinin aksamamasi i¢in randevulariniza sadik olmaya ve
zamaninda gelmeye 6zen gosteriniz. Gelmeniz miimkiin olmadiginda, randevunuzu 24 saat 6ncesinden iptal
ettiriniz.

Saglikli ve mutlu bir yasam dileriz.

KiST/TUMOR OPERASYONU iCiN AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

Daha Once biyopsi alinarak veya alinmadan, rontgenler ve klinik muayene sonucu kist/tiimor teshisi konulmus
dokularin uzaklagtirilmasi iglemidir. Lezyonun bulundugu boélgeden cikartilmamasi, ilerleyen zamanlarda ¢ene
kiriklarindan baglayip hayati tehdit edecek boyutlara ulasan sonuglar dogurabilir.

Boyutuna gore lokal anestezi, sedasyon veya genel anestezi ile yapilabilir. Genel anestezi tercih edilen
durumlarda ameliyat dncesinde genel anesteziye hazirlik amaciyla gesitli kan testleri, akciger filmi gibi filmler,
EKG (Elektrokardiyografi) gibi birtakim degerlendirmelerden gegirileceksiniz. Anesteziyi uygulayacak olan
doktor tarafindan gerek goriiliirse sizde mevcut olan bir sistemik hastalik durumunda ya da bir hastaliga bagh
olarak kullandiginiz herhangi bir ilacin yapilacak olan cerrahi tedaviyi engellemesi ya da olumsuz olarak
etkilemesi durumunda sizden ilgili hastalik ve ila¢ kullanimi i¢in ilgili doktorunuzdan konsiiltasyon isteyebilir,
ameliyat oncesinde veya sonrasinda diger tip branslarina gonderilebilirsiniz. Genel anestezinin riskleri vardir;
komplikasyon, yaralanma ve hatta 6liim olasilig1 olabilir. Ameliyatlar sirasinda cerrahi agisindan her sey yolunda
olsa bile anesteziye bagli bazi istenmeyen sonuglarla karsilasabilirsiniz. Bu konuda anestezi doktorunuz
tarafindan detayl1 olarak bilgilendirileceksiniz.

Ameliyat sonrasinda olusabilecek muhtemel kanamalara karsi, gerek duyulursa ameliyata girmeden kendi kan
grubunuza uyan kag¢ inite kan gereksinimi oldugunun doktorunuz tarafindan belirlenecek sekilde temini
gereklidir. Temin edilen kanlarin ameliyatta kullanilmasia gerek kalmadigi durumlarda, bu kanlar tarafiniza
iade edilecektir.

Bu operasyon sirasinda ve sonrasinda kanama, sislik, lezyonun bulundugu bolgeye gore hissizlik gibi sikayetler
olusabilir.
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Gereken durumlarda Kist/tliimér dokusunun temizlenmesi i¢in tek ameliyat yetmeyebilir ve bagka ameliyatlar da
gerekebilir.

Ameliyat sirasinda asir1 bir kanama, dokularda esnetmeler yapilirken olusabilecek gerilmeler, yirtilmalar, sinir
kopmalari, dudaklarda, burunda veya damakta zedelenmeler veya yaniklar olusabilir.

Ameliyat sonrasinda, ameliyatin alt veya {ist ¢cenede olusuna bagl olarak (bazen her ikisi de ayn1 anda ameliyat
edilebilir.) dikis bolgelerinde kanama, yumusak dokularda veya kemikte enfeksiyon, yiizde asir1 sislik, damakta
perforasyon (delinme), siniizit , burun iltihabi, burunda tikanma, burundan nefes almada giicliik gibi sonuglar
olusabilir; dikiglerde agilmalar, dokularda beslenememe (nekroz) problemleri olusabilir; goriiniis bozukluklari,
asimetriler olabilir; bu komplikasyonlarin diger tedavilere cevap vermemesi durumunda tekrarlayan ameliyatlar
gerekebilir. Agiz i¢inden caligilamayan durumlarda ciltte de dikigler ve bunlara bagli izler olabilir. Ameliyat
sirasinda sinirlerde zedelenmeler olusabilir; bunlara bagli olarak alt dudakta, dilde, damakta his kayiplar1 veya
tamamen hissizlikler ortaya cikabilir. Ila¢ veya lazer tedavisine cevap vermeyen hissizlik durumlarinda yeniden
ameliyat olmaniz gerekebilir.

Tek ameliyatin yeterli olmadigi, hasta sikayetlerinin tekrar ettigi durumlarda ayni bélgeden baska operasyonlara
gerek duyulabilir ve bu durum doktorun tasarrufundadir.

Sizde mevcut olan bir sistemik hastalik durumunda ya da bir hastaliga bagh olarak kullandigimiz herhangi bir
ilacin yapilacak olan cerrahi tedaviyi engellemesi ya da olumsuz olarak etkilemesi durumunda sizden ilgili
hastalik ve ilag kullanimi igin ilgili doktorunuzdan konsiiltasyon istenebilir. Kaygi ve korkusu davranig
yonlendirme teknikleri ile giderilemeyen hastalarimizda tedaviler hem lokal hem de genel anestezi altinda
gergeklestirilebilir. Hem lokal hem de genel anestezinin riskleri vardir. Cerrahi anestezi veya sedasyonun
(hastay1 tam uyutmadan sakinlestirmek) tiim formlarinda komplikasyon, yaralanma ve hatta 6liim olasilig
olabilir.

Nadir vakalarda bantlara, dikis materyaline veya topikal (disardan uygulanan) ilaclara karsi lokal alerjiler
bildirilmistir. Daha ciddi olan sistemik alerjiler, cerrahi sirasinda kullanilan ilaglardan ve regete edilen ilaglarla
meydana gelir. Alerjik reaksiyonlar ek tedavi gerektirir.

Dis tedaviniz siirerken, ilk muayenede belirlenen tedavi planindan farkli veya ek tedavi gereksinimleri ortaya
¢ikabilir. Degisiklikler s6z konusu oldugunda tarafimizdan bilgilendirileceksiniz.

Asagidaki imza ile yapilacak olan tedavinin ve diger tedavi seceneklerinin avantaj ve dezavantajlarini
anladigimi, yukarida gene cerrahisi islemi ile ilgili tiim bilgileri dikkatlice okudugumu, aklima takilan maddeler
ile ilgili sorularimi hekimime sordugumu ve bunlar hakkinda detayli ve beni tatmin edici cevaplar aldigimi tiim
maddeleri anlayarak kabul ettigimi onayliyorum.

Asagida  imzasi  olan  ben/hastanin  VASISI...........e.iiiiriititiii e Dis
Hekimi....oooiiiii tarafindan konulan tam1 ve tedavi ile ilgili planlama,
alternatif tedaviler, sonuglari, istenmeyen yan etkileri hakkinda bilgilendirildim, anladim.
............................................................... tarafindan uygulanacak olan tedaviyi kabul ettim.

Tedavi siiresinde/sirasinda ortaya cikabilecek yeni durumlarla planlarimin degisebilecegi anlatildi, anladim ve
kabul ettim.

Tedavi uygulanmadig takdirde ortaya cikabilecek olasi riskler, tedavimin alternatif uygulamalarina gore maliyet
hesaplari, gerekli gorildiigi takdirde diger hekimlerden konsiiltasyon istenebilecegi konularinda
bilgilendirildim, anladim, kabul ettim.
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Tedavim/ vasisi oldugum kisinin tedavisi hakkinda merak ettigim tiim sorulara cevap verildi. Yapilacak
tedavilerin basarisinin bana da bagl oldugu, evde iizerime diisen agiz temizligi ve onerilere uymam gerektigi,
vazgecilmesi gereken zararli aliskanliklarla ilgili 6nerileri yerine getirme ve yazilacak recetelerdeki ilaclari tarife
uygun doz ve siirelerde kullanma gerekliligi anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis sagligin1 korumay1 amagladig, tibbi hizmetlerin 6zenle yiiriitiilecegi ancak
tibbi iglemlerde sonucun garanti edilemeyecegi tarafima anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Yukarida belirtildigi gibi tedavi planlamasi sirasinda bana/vasisi oldugum kisiye anlatilan ve benim tarafimdan
kabul edilen dis tedavilerini onayladim ve kabul ettim.
Hasta haklar1 ve sorumluluklari, hekim haklar1 ve yiikiimliilikkleri konularinda detayl olarak bilgilendirildim.

Tedaviyi kabul ettikten sonra bana/ vasisi oldugum kisiye ait radyografi, fotograf, video ve diger dokiimanlarin
egitim ve/veya bilimsel amagli ¢caligmalarda anonimlestirilmis veri olarak kullanilmasina izin veriyorum. Kisisel
verilerimin kamu kurum ve kuruluglart da dahil olmak iizere {igiincii kisi ve kurumlarla paylasilmasina izin
.......................................... (El yaziniz ile “veriyorum” ya da “vermiyorum” yaziniz.)

<everew. (El yaziniz ile “okudum anladim, kabul ediyorum.” yaziniz.)

Ad-Soyad Tarih/Saat imza

Hasta/ Hasta yakini*

Doktor

*Hasta 18 yasindan kiiciik, bilinci kapali, yapilacak islemi anlayabilecek durumda degil yada imza yetkisi yoksa
onay vekili tarafindan verilir.

................ tarihinde yapilan tedavi planinda asagida belirtilmis olan degisiklikler yapilmistir:
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DIS TESHIS PLANLANAN TEDAVI

Dis hekimim tedavi degisikliginin neden gerektigini, icerdigi riskleri, olusabilecek problemleri, alternatif
yontemleri, tedavi sonrasinda olusabilecek degisikleri, basari olasilif1 ve iyilesme siirecinde yasanabilecek

olaylar agikladi.

Yukarida belirtilmis olan tedavi planindaki degisikligi kabul

.......................................... (El yazist ile

“ediyorum” ya da “etmiyorum” yaziniz.)

ADI-SOYADI iMZA TARIH/SAAT

Hasta/Hastanin Yasal Temsilcisi (*)

-Yakinlik derecesi

Bilgilendirmeyi yapan Hekim

Tercliman (kullanilmasi halinde)

*Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne/baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda
1. derece kanuni mirasgilardir. (Hasta yakinmin isminin yaninda yakinlk derecesini belirtiniz.)




