TURK NOROSIRURJiI DERNEGI

TEK SORUMLU HEKIMLER iLE iLGiLIi BOLUMLER
Aydinlatiimis Riza Formu

9. Hasta Sagligi icin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri

T4tun ve TUtun Mamulleri: Ameliyatimin dncesinde veya sonrasinda tUtun ve tutun mamulleri (sigara,
nargile, puro, pipo vs.) icmemin iyilesme surecimin uzamasina neden olabilecegdi bana anlatildi. Eger
bu maddelerden herhangi birini kullanirsam yara iyilesme sorunlariyla daha buyUk bir oranda kar-
silasma riskim oldugunu biliyorum. Sigara icmek, tedavinin/ameliyatin basarisini kot yonde etkiler.
Sigara icen hastalarda anestezi riskleri daha fazladir, anestezi nedeniyle dlUm daha sik gérulur. Sigara
iciyorsaniz, tedavi/ameliyat basarisinin genel basari ortalamasindan daha dusUk olacagini bilmelisiniz.

Doktorunuzun énerilerine (egzersiz, beslenme programi vb.) uyunuz ve eger varsa sizden istenen ta-
rihteki poliklinik kontrolinUzd ihmal etmeyiniz.

Tedavim/ Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ila¢ kullanimi,
hareket durumu ve/veya kisitlama durumu) ile ilgili bilgi aldim.

10. Hastaya Ozel Bolium

Hastaya ait kisiye 6zel durumlar ve olasi riskler (Bu bolume hasta kendi el yazisi ile hastaligi, uygulana-
cak tedavi ve riskleri konusunda kendine 6zel durumlari yazmalidir):

467
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11. Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi

Tedavi/ameliyat uygulanmasini kabul etmemek serbest iradenizle verecediniz bir karardir. Fikrinizi de-
gistirdiginiz takdirde s6z konusu tedaviyi/ameliyati uygulayabilecek hastanemize/hastanelere kisisel
olarak yeniden basvurabilirsiniz.

Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima (Kendi hekimine, farkli bir hekime, tedavi gérdugu klinige ve
acil durumlarda da 112'ye) nasil ulasacagim konusunda bilgi aldim.

12. izinler

Cerrahi Ekibin Basl Sorumlu UzZman DOKLOE DI ... siessssssssssssssssssssssnns , ve ekibini ameliyatimi
yapmalariigin yetkilendiriyorum.

Bu girisimin yakinmalarimin ortadan kalkmasina ydnelik ve sinir sisteminin islevini koruma ya da iyi-
lestirme niyetiyle yapildigini anliyorum. Yukarida tanimlanan hastaligim ve onunla ilgili yapilacak giri-
simin, bu formda okudugum ve sonrasinda hekimim tarafindan bana anlatilan bir¢ok risk ve kompli-
kasyon icerdigini anladim. Bu islemin sonucunun gerek hastaligimin dogdal sureci gerekse islemin her
asamasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar nedeniyle istendigi gibi olamayacagdinin da farkinda-
yim. Doktorumun yukaridaki tum bilgileri acikladigini, bu bilgileri anladigimi ve bu girisimle ilgili tum
sorularimin yanitlandigini dogruluyorum. Bu tedavi anlagsmasini anladigimi ve aldigim aciklamalardan
memnun oldugumu belgeliyorum. BU NEAENIE ... seessessiessissssssssssssssssssssssnes , ameliyati icin
doktorumun gerekli gordugu farkh ya da ilave tum ameliyat ve ek tedavi girisimlerine onam veriyo-
rum. Aydinlatiimis Riza formunun igerigini okudum ve anladim. Doktorum tUm sorularimi cevapladi.
Kendi 6zgur irademle karar veriyorum. Bu 6nerilen mudahaleyi kabul etmeme ya da istedigim zaman
vazgecme hakkimin oldugunu biliyorum. Girisim basladiktan sonra vermis oldugum rizanin geri alin-
masi ancak tibbi yonden sakinca bulunmamasi sartina bagli oldugunu biliyorum.

Dokunun kullanimi: Benim durumumu tedavi etmek icin tibbi tanida gerekli olmayan herhangi bir
doku etik kurallar cergevesinde etik komite tarafindan incelenmis ve arastirma onaylanmis olmak sar-
tiyla tibbi arastirma icin kullanilabilir. Arastirma sonugclarinin hasta kimliginin saklandigi surece medi-
kal literaturde yayinlanmasina onam veriyorum. Bdyle bir calismaya katilmayi reddedebilecegimive bu
reddin herhangi bir sekilde benim tedavimi etkilemeyecedinin bilincindeyim. Cerrahi islem sirasinda
cikarilmis olabilen herhangi bir doku, tibbi aygit ya da vucut kisimlarinin kullanimina onam veriyorum.

EVET/HAYIR

Tibbi arastirma: Tibbi ¢alisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletilmesi icin medikal kayitla-
rimdan klinik bilgilerin gdzden gecirilmesine; hasta haklari ydnetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina
bagh kalinmasi sartiyla onam veriyorum.

EVET/HAYIR

Fotograf/izleyiciler : Yapilacak ameliyatin, viicudumun uygun kisimlari dahil olmak Uzere bilimsel, tib-
bi ya da egitim amaciyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koyma-
masi sartiyla riza gésteriyorum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek yararina ameliyat esnasinda
ameliyat odasina nitelikli gézlemcilerin alinmasini onayliyorum.

EVET/HAYIR
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Tek Sorumlu Hekimler ile ilgili Bélimler, Aydinlatiimis Riza Formu

13. Riza Dogrulama

Alternatif tedavi ydntemlerini ve bunlarin riskini biliyorum.
Mudahalenin risk ve yan etkilerini biliyorum.

Basari ve basarisizlik olasihgini biliyorum.

Tedavi olmadigimda ne olabilecegini biliyorum.

Yapilacak islemin iyilestirme garantisi olmayabilecegdini anliyorum.
Bana soylenenlerin tumunu anladim.

Doktorum tum sorularimi cevapladi.

Doktorum burada yazilanlari teker teker benim anlayabilecedim sekilde net anlasilir ve aciklayici
bicimde bana anlatti.

Aydinlatiimis Riza formunun anlamini biliyorum.
Tedavinin yaklasik maliyeti konusunda bilgilendirildim.
Kendi 6zgur irademle karar veriyorum.

Mudahaleden makul stre dnce ikinci bir goérus almaya yetecek kadar ve burada yazilanlari sakince,
avantaj ve dezavantajlari dusunecek kadar zamanim oldu.

Aydinlatiimis Riza formunun igcerigini okudum ve anladim.

Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ilave girisimin, yalnizca saghgima yonelik cid-
di zararlarin dnlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi icin uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

Bu formda hedeflenen girisim veya girisimlerin bir kisminin veya tamaminin sagligima yoénelik cid-
di zararlarin dnlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi icin gerceklestiriiememe ihtimali de oldugunu
anliyor ve kabul ediyorum.

Bu formdaki tum bosluklar imzalamamdan énce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

14. imzalar

Hasta (mutlaka kendisi imzalamalidir)) imza : Tarih: Saat:
Adi soyadr:

Hastanin Yasal Temsilcisi
Adi soyadr:

Yakinlik derecesi:

Hastanin yasal temsilcisinden onam alinma nedeni: imza: Tarih: Saat:
Hastanin bilinci kapall

Hastanin karar verme yetisi yok

Hasta 18 yasindan kuguk

Acil

Tanik (Hastanin talep etmesi durumunda) imza: Tarih: Saat:
Adi soyadi:

Cerrahi Ekibin Basi Sorumlu Uzman Doktor imza: Tarih: Saat:
Adi soyadr:

TercUman (ihtiyag halinde) imza: Tarih: Saat:
Adi soyadr:
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*18 yasin Uzerindeki hastanin kendisinden; 15-18 yas arasindaki hastanin kendisinden ve ayrica yasal
temsilcisinden; bilinci kapall, 15 yasin altinda karar verme yetisi bulunmayan hastada ve tibbi acil du-
rumlarda yasal temsilciden riza alinir.

*Formun son sayfasinda muhatap tarafindan kendi el yazisi ile “Bu Aydinlatma ve Riza formunun
tim sayfalarinda yazilanlar dikkatle tarafimdan okundu, ameliyatim hakkinda bilgilendirme ya-
pildi, tiim sorularim cevaplandi, kendi rizamla ... isleminin yapilmasina izin veriyorum.”
seklinde yazilip imzalanmasi gerekir.

*Aydinlatma ve Riza formunun tum sayfalari muhatap tarafindan “okudum?” yazarak imzalanmalidir.

*Bu formda mutlaka bilgilendirmeyi yapan hekimin, hastanin kendisinin veya hastanin yasal tem-
silcisinin imzasinin bulunmasi sarttir. Hasta istedigi ya da talep takdirde, bir yakini da aydinlatma sira-
sinda yaninda olabilir ve rizaya taniklik edebilir.

*Bu formu iki nUsha olarak basiimali ve her ikisi de imzalandiktan sonra biri hastaya verilmeli digeri
hastanin dosyasina konulmalidir.
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