VARIKOZ VEN CERRAHISI iCiN BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Dosya No:
Soyadi:

Adt:

Dogum tarihi:

ONERILEN TEDAVIi

Doktorum bende (hastasm adr) ............ooeiiiiiiiitir i e varikéz venler olmasi nedeniyle
(sag/sol/her iki bacak) ............c.cooeiiie tarafa cerrahi girisim yapilmasi gerektigini agikladi.

Bu islem bacakta yiizeyde goriinen genislemis yenlerin ¢ikarilmasi anlammna gelmektedir. Cerrah ayn1 zamanda
duruma eslik eden verilerdeki geri akimlarla ilgili miidahalede bulunabilir.

Genel, epidural, spma! yada iokal anestezi altinda, cerrah &zel bir tel yardimiyla uzun ve veya kisa bacak venini
¢ikarabilir, daha 6nceden oeiirlenen yerlere kesiler yaparak varikdoz Yenleri disart alabilir yada sadece geri
kacaklar1 6nlemek i¢in uzun ve veya kisa bacak venini ana venle birlestikleri yerde baglayabilir.

RiISKLER
Bunlar sik goriilen risklerdir, Burada anlatilmayan daha az siklikla karsilasilan risklerde olabilir. Genel yada 6zel
sorularmiz varsa liitfen cerrahiniza sorunuz.

Bu risklerin bazilarinin anesteziklerle ilgili oldugunu anliyorum (Anestezi Bilgilendirilmis Onam Formuna
bakiniz),

Kullanilan ilaglardan herhangi biriyle ilgili yan etkiler olabilecegini anladim. Sik karsilagilanlar bagdonmesi,
bulanti, deri dokiintileri ve kabizliktir.

Varikdz ven cerrahisinin asagidaki risk ve kisitlamalara sahip oldugunu ariladim.

e  Genel anestezi kullanilirsa akcigerimde enfeksiyona yatkinlik yaratan kii¢tik alanlarda ¢okmeler olabilir
ve bu durumda fizyoterapi ve antibiyotik gerekebilir.

e Bacagimda agr1 ve sisme ile birlikte pihtt (derin ven trombozu) olusabilir, Pihtidan bir par¢a kopmasi
durumunda bu parga akcigere giderek (pulmoner emboii) nefes darligi yapabilir. Bu durum nadiren
hayat1 tehdit edebilir.

e Venlerin ¢ikarildig1 bolgelerde gegici morarmalar olugabilir.

e Yaralarda kanama olabilir, bunlar icin hafif baski gerekebilir.

e Nadiren kizariklik, agr1 ve sislikle seyreden elli enfeksiyonu olabilir ve antibiyotik kullanmam
gerekebilir.

e Cildimde kesi yapilan bolgelerde Ince skarlar olusacaktir. Zaman iginde bunlar pigmente olabilir,
kiimeler olusturabilir veya ince ‘alev’ benzeri venler halini alabilir,

e  Saglikli venler de ileride genisleyip varikdz olabilir, durum tekrarlayabilir.

e Safen venin ¢ikarilmas: durumunda ciltte uyusma-hissizlik olusabilir ve bu durum zaman icinde
diizelebilir.

e Kaesi yerlerinde kullanilan dikis materyaline reaksiyon olabilir.

Eger sigara igiyorsam, kronik akciger rahatsizligim varsa, sismansairu geker hastaligim, yiiksek kan basinci
degerlerim varsa veya bilinen kalp rahatsizligim varsa bu risklerin daha yiiksek oranla olusabilecegini
anliyorum. Tedaviden en iyi faydayr saglamam i¢in ameliyattan sonra diizenli yiiriiylis yapmam gerektigini
anladim.

BIREYSEL RiSKLER

Bu ameliyati olmaya karar verdikten sonra, kisisel 6zelliklerimle ilgili asagidaki risk ve komplikasyonlarin olasi
oldugunu anliyorum.
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HASTANIN BEYANI

e Cerrahim bana prosediir ve alternatif tedavi segenekleri hakkinda gerekli bilgileri verdi, 6zel konular
hakkinda sorduklarimi cevapladi.

e Bu ameliyata karar verdikten sonra cerrahim bana kisisel ozelliklerim sebebiyle olusabilecek risk ve
komplikasyonlar hakkinda bilgi verdi.

e Ameliyat sirasinda giindeme gelebilecek cerrahim tarafindan yapilmasi gerekli goriilen ek prosediirlerin
yapilmasini, kabul ediyorum.

e  Gerektigi takdirde kan transfiizyonuna onay veriyorum. EVET HAYIR

e Prosediir sirasinda cikartilabilecek her tiir dokunun hastane yetkililerince yok edilmesini kabul
ediyorum. Bazi doku veya 6rneklerin hastane kaydimin bir pargasi olarak tutulabilecegini anliyorum.

e Ongoriilen cerrahi girisimin goriistiigiim doktor tarafindan yapilmayabilecegini, girisimin deneyimli bir
doktor denetiminde halen egitim gérmekte olan baska bir doktor tarafindan yapilabilecegini anladim.

e Ongoriilen cerrahi girisim sirasinda tibbi egitim amagh fotograf ve video ¢ekimi yapilabilecegini ve bu
dokiimanin sadece tibbi personel tarafindan egitim amagl kullanilabilecegini ancak bu dokiimanlarda
kimligimin belli olmayacagim anladim.

e  Bu formun bir kopyasin1 saklamak tizere aldim.

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

Hastanin imzasi Tarih

Eger hasta bir erigkinse ve onam veremiyorsa hastay1 getiren kisi tarafindan bir vekalet formu doldurulmak ve
imzalanmalidir.
DOKTORUN BEYANI
e Yapilacak olan ameliyatin kendisi ve sonuglar1 hakkinda gerekli agiklamalari yaptigimi ve hastayla
ilgili olusabilecek riskleri anlattigimi beyan ederim.
e Hastaya soru sormast i¢in firsat verdim ve bu sorular1 yanitladim.
Doktorun imzasi

Doktorun Adi Tarih

SAHIDIN BEYANI (Tercihen hasta yakini)-Bu formun agiklanmasina ve doktor ile hasta arasinda gegen
konusmalara sahit oldugumu onayliyorum.
Sahidin imzas1 Tarih

Sahidin Ad1




