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Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi i¢in size 6nerilen tibbi/cerrahi tedavi ve taniya yonelik tum iglemler
hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini
o6grendikten sonra yapilacak igleme riza géstermek ya da géstermemek yine kendi karariniza baghdir.

Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili konularda alinacak
kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde sagliginiz ile ilgili tim bilgi ve dokimanlar
size veya uygun goéreceginiz 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- ON TANI/ TANI : ANAL FISSUR
HASTALIGINIZ HAKKINDA GENEL BILGI:

Makatta ¢atlak (Anal FissUr), genellikle uzun sireli kabizlida bagh olarak, makat kanali icindeki istemsiz kaslarin
spazmi sonucu gelisen bir yaradir. Anal fissurde, fissurin iyilesmesini saglamak icin istemsiz ¢aligsan sfinkter kaslarinin
kesilerek devre disi birakiimasi ve makattaki istirahat halindeki basincin azaltmasi ve bu sekilde yaranin
iyilestiriimesinin saglanmasi amaglanir. Bu ameliyat Genel/Bdlgesel/Lokal anestezi altinda makat derisinde yaklagik 1-2
cm’ lik bir kesiden sfinkter kasinin kesilmesi tarzinda yapilir.

2- ONERILEN iSLEM / TEDAVI - Lateral internal Sfinkterotomi Ameliyati

3- TARAF UYGULAMASI ISE;

Sag [ ] Sol [ iki Taraf [ ] SEVIVE: trrrrrrreieereerernneeeerrnnnnan.

4- ANESTEZi UYGULAMASI

Yok [] var  []
Yapilacak islem icin anestezi uygulamasi yapilacagi, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi Uzmani
tarafindan aydinlatilarak onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

5- KAN VE KAN URUNLERI KULLANIMI

Yok [] Var [ ]

Yapilacak islem icin kan ve kan Urunleri kullanimi yapilacak ise bu konuda da aydinlatilarak onam alinacagi
konusunda bilgi verildi.
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6- ONERILEN TIBBi UYGULAMANIN / TEDAVININ RiSKLERI:

Her ameliyatta oldugu gibi genel anestezinin komplikasyonlari olabilir. Ameliyat sirasinda hastaya narkoz
verilecek ve soluk borusuna bir tlp yerlestirilerek solunumu oradan saglanacaktir. Bu islem sonrasi tipun ¢ikariimasi
gecikebilir ya da mumkin olmayabilir. Bu durumda hasta yojun bakimda tedavi edilir. Yine anesteziye bagl
komplikasyonlari sonucu 1000’ de 1’ den daha diglk oranlarda 6lim riski s6z konusu olabilir. Ameliyat spinal veya
epidural anestezi ile, yani belden yapilan igne ile yapildigi takdirde yine ¢ok dislk oranlarda bas agrisi, kanama ve
enfeksiyon ile ilgili problemler olabilir. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar ile ilgili ayrintili bilgi anestezi ekibinden
alinacaktir ve bu konulardaki sorumluluk anestezi ekibine aittir.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda derin ven sisteminde olusabilecek pihtilar oradan koparak akciger
embolilerine yol agabilirler. Bu ameliyatta emboli riski pratik olarak yok denecek diizeyde oldugu i¢in herhangi bir ilag ile
Onlem alinmayacaktir.

Ameliyatta makati bizen kaslardan birisi kesilecektir. Bu nedenle %20 dolaylarinda gegici (birkag haftalik) hafi
gaz ve/veya diski kagirma, %1-2 dolaylarinda da kalici kagirma riski s6z konusudur.

7- ONERILEN TIBBi UYGULAMADAN SAGLANMASI ONGORULEN POTANSIYEL YARARLAR:
Hastaligin tedavi edilmesi.

8- ONERILEN TIBBi UYGULAMANIN TEDAVININ BASARI OLASILIGI:

Basari olasili§i atta yatan sebebe, hastaligin agirligina ve tedaviye verdigi cevaba gére degismektedir.
9- OLASI ALTERNATIF TIBBi UYGULAMALAR / TEDAVI - (LER)

Bu cerrahi islemin yerini tutacak alternatif bir cerrahi yéntem bulunmamaktadir.

10- AMELIYAT SONRASI HASTANIN YAPMASI / DIKKAT ETMESI GEREKENLER:

e Ameliyat sonrasi dénemde karinda siskinlik, dolgunluk, agri, strekli digkilama hissi ve digkilama esnasinda
siddetli agrilar olugsma riski vardir.
e Yara bolgesinde %2-4 oraninda kanama ve deride morluklar olusabilir.

e Nadiren de olsa ameliyat sonrasi dénemde olusabilecek kanamayi durdurmak igin yeni bir ameliyat
gerekebilir. (%0,05)

e Yara yerinde olusacak agri kesiciler kullanmaniz gerekebilir.

e Ameliyat sonrasi 24 saat iginde idrar ¢ikarma gu¢lu olusabilir ve bu nedenle idrar yapmanizi saglamak igin
idrar yollarina sonda takma ihtiyaci dogabilir. (%5-15)

e Nadiren de olsa gaz tutma yeteneginde %0,4, sivi digkl tutmada %0,8, kati diski kontroliinde %0,7 gibi
olasiliklarla yetersizlik gelisme riski mevcuttur.

e Hastaligin tekrarlama riski %1-5’ tir.

e Peri anal bolgede apselesme gelisme riski vardir. Eger apse gelisirse antibiyotik tedavisi almam ve/veya ek
cerrahi mudahaleler yapilmasi gerekebilir.
e Ameliyat sonrasi dénemde hemoroid hastaligi gelisme riski mevcuttur. (%0,4)

11- ONERILEN TIBBi UYGULAMAYI REDDETMENIN OLASI SONUGLARI:
Bu islemi reddettiginizde hastaliginizin tedavisi mimkudn olmayacaktir.

HEKIMIN HASTA HAKKINDA BiLMEK iSTEDIKLERI:
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Hasta, Veli Veya Vasinin Onam Agiklamasi:

e Doktorum tarafindan onerilen tedavi ile ilgili sbzel olarak detayh bilgilendirildim. islem icin hazirlanmis olan
bilgileri okudum. Agiklama istedigim tim sorularim yeterli sekilde cevaplandirildi.

e Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan Urlnleri uygulamalarina izin veriyorum.

e Bu islemin medikal/paramedikal personelin egitiminde egitimsel roli olabileceginden medikal egitimin
gelistirilmesi ve/veya Urin kullaniminin gelistiriimesi amaciyla égrencilerin ve/veya teknik personelin isleme
katilimini kabul ediyorum. Ayrica islem esnasinda gerekirse fotograf veya video kaydi yapilabilecegini biliyor
ve bunu da onayliyorum. Bu c¢ekilen kayitlarin da ismimin agiklanmamasi kaydiyla bilimsel amaclarla
kullaniimasini kabul ediyorum.

e Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda énceden 6ngorilebilen ya da dngoérilemeyen durumlara bagl olarak
ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya cikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli gorilmesi halinde,
doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar diginda yapilacak ilave bir girisimi, yalnizca sagligima yonelik
ciddi zararlarin dnlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi i¢in uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

e Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb.
tibbi cihazlar kullaniimasinin gerekebilecegini, bu cihazlarin/ugyulamalarin bazilarinda saghgim Uzerinde
olumsuz etkilere neden olabilecek isinlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gériimesi halinde bu tibbi
cihazlarin kullaniimasini onayliyorum.

e Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

Saghgim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde c¢ikarilacak doku/organlarin,

bunlarin goruntilerinin veya doku/hlcre kiltirlerinin bilimsel amagh incelenmesine, saklanmasina, kullaniimasina,
yok edilmesine itiraz hakkimin bilincinde olarak yetki ve onay veriyorum.

Hastaliimin tedavisi icin gerekli olan ilaglarin, tetkik ve girisimlerinin timUndn uygulanmasina izin veriyorum.
HASTA, VELI VEYA VASININ;

Adi Soyadi :
T.C. Kimlik Numarasi :
Tarih ve Saat

imzasi

HASTA YAKINININ YA DA VELI/VASI YAKINININ
(Bu ikinci kisi hastane personeli ya da hastane personeli ile yakinhigi olan bir kimse olamaz)

Adi Soyadi :
T.C. Kimlik Numarasi :
Tarih ve Saat

imzasi

HASTA BILGILENDIRMESi YAPAN HEKIiMIN

Kasesi
Tarih ve Saat
imza :
e Hastanin onam veremeyecek durumda olmasi halinde, onam alinan kisinin kimlik bilgileri ve imzasi alinir.

e Cocuk hastalarda HER iKi EBEVEYNIN (ANNE ve BABANIN) ikisinin de imzalamasi ikisinin de imzalamasi
YASAL BIR ZORUNLULUKTUR. Bunlardan yalniz birinin imzasi varsa, imzalayan, gcocugun bakimini kendi basina
ustlendigini yasal olarak kanitlamalidir. Aksi halde TEDAVININ/AMELIYATIN UYGULANMASI MUMKUN
DEGILDIR.




