CELAL BAYAR KORNEAL/KORNEOSKLERAL SUTUR ALINMASI iCiN RIZA BELGESI

jMANiSA
Size uygulanacak tibbi miidahaleyi ve yasanmasi muhtemel riskleri (zararli durumlari) agiklayan bu form, okumaniz ve
formda yazanlarla ilgili sorularinizi hekiminize sormaniz, hekiminizle yapacaginiz aydinlatma goriismesinde bilgilenmis
olmaniz amaci ile size verilmektedir.
Size uygulanacak tibbi midahaleler sikayetlerinizi azaltabilecegi veya yok edebilecegi gibi tip biliminin riskli yapisi
nedeni ile, gereken tim oOnlemler alinmasina ragmen, olusmasi engellenemeyebilen bazi zararli sonuclar ortaya
¢ikarabilir. Olusma ihtimali bulunan bu zararli sonuglari géze alarak 6nerilen tibbi miidahaleyi kabul etmeniz (formu
imzalayarak onay vermeniz/ riza géstermeniz) halinde size, tibbi uygulama (KORNEAL/KORNEOSKLERAL SUTUR
ALINMASI ameliyati) yapilacaktir.
Simdi lUtfen asagida yazilanlari okuyun, degerlendirmelerinizi yapin ve anlayamadiginiz yerlerle ilgili sorularinizi not
alarak hekiminizle olan aydinlatma / bilgilendirme gérismenizde hekiminizle paylasin.
Okuma-yazma sorunu yasiyorsaniz, hazirlanan bu form sizin bildiginiz bir dilde degilse ya da size yapilacak islemlere
izin verme sirecine sizin belirleyeceginiz bir kisinin daha katilmasini istiyorsaniz, gériisme tanigi olarak belirlediginiz
kisinin katilmasina izin verebilirsiniz.
Tanisal girisimlerin, tibbi ve cerrahi tedavilerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza
gostermek ya da gostermemek kendi karariniza baglidir.
Aydinlatma /bilgilendirme gorismesinden sonra uygulamanin gerceklestirilmesini istiyorsaniz; formdaki bosluklari
doldurun, yazilanlari okuyup anladiginizi ve kabul ederek onayladiginizi belirten sekilde formun her sayfasiniimzalayin.
1. Tani Hakkinda Bilgi:
Manisa Celal Bayar Unv Hafsa Sultan Hastanesi Goz Hastaliklari Klinigine gdziiniizdeki rahatsizhgin tedavisi icin
basvurmus bulunmaktasiniz. Sag (.......) Sol (.......) gdziiniize KORNEAL/KORNEASKLERAL SUTUR tanisi konulmustur.
2. Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:
Mevcut hastaliginizin tedavisi icin Sag (.......) Sol (.......) gdziiniize KORNEAL(...) / KORNEOSKLERAL (...) SUTUR ALINMASI
islemi 6nerilmektedir.
Bu girisim steril bir penset yardimiyla muayene odasinda ya da ameliyathanede yapilabilir. Agilan ve iritasyon yaratan,
gevseyen ya da c¢ok gergin korneal dikisler alinmaktadir. Anestetik damlay: takiben islem gergeklestirilmektedir.
Takiben kisa bir siire antibiyotikli damla ve pomad kullanimi 6nerilmektedir.
3. lslemden beklenen faydalar
Sutur gevsekligine bagli gozde olusan batmayi, enfeksiyon riskini ortadan kaldirir, astigmatizmanin diizenlenmesini
saglar.
4. islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar
1. Yogun agri, iritasyon ve sulanma 2. Korneal apse 3. Siitiir reaksiyonu 4. On kamerada inflamatuar reaksiyon
5. Varsaislemin alternatifleri
islemin alternatifi yoktur.
6. islemin riskleri-komplikasyonlari
islem sirasinda ya da sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar:
1. Korneal apse 2. Yara yeri a¢ilmasi 3.Endoftalmi
islemin tahmini siiresi
Sutdr alinmasi ile hasta agri ve batma hissinden kurtulur. islem siiresi ortalama 15 dkdir.
7. Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar
Ameliyat sirasinda kullanilacak ilaglar ya da damlalar genellikle yan etkileri ¢cok dusik ilaglardir, kullanilacak olan
antibiyotikli damlalara boélgesel allerji gelismesi, kortizonlu damlalara karsi da goz tansiyonu ylikselmesi gibi yan etkiler
gorilebilir. Ancak bunlar doktor kontroli altinda 6nemli bir sorun olusturmadan giderilebilecek yan etkilerdir.
8. Hastanin islem 6ncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda yasanabilecek
sorunlar
Ameliyattan sonra bir siire damla kullanmaniz gerekebilir, bu siire icinde dnerilen zamanlarda kontrole gelmeniz, ilk
glin gozlinlize su degdirmemeniz gerekecektir. Ameliyath gézde yeni baslayan ya da giderek artan agri (agr kesiciye
cevap vermeyen), giderek artan kizariklik, gérme diizeyinde ani yada giderek kotilesme sikayetleriniz olursa en kisa
sirede ameliyati yapan hekiminiz, ulasamadiginiz takdirde ise vyakininizdaki bir g6z hekimi tarafindan
degerlendirilmeniz gerekir.
9. Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi Hakkinda Bilgi:
Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize basvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel: +90236 2360330) araciligiyla
ameliyati gerceklestiren doktor veya nobetci doktor ile irtibat kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en
yakin bir saglik kurulusunda ya da acil ¢cagri merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulasmaniz mimkindur.
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10. Hasta Onamu:

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan
miidahalelenin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

Sag (...) Sol (...) gbziime uygulanmasi planlanan KORNEAL(...) / KORNEOSKLERAL (...) SUTUR ALINMASI ameliyatinin
DF e et e s ve/veya onun gozetimi altinda ¢alisan asistanlari tarafindan gergeklestirilmesine
kendi rizamla izin veriyorum.

Ayrica girisim esnasinda viicudumdan tani ve tedavi amaci ile ¢ikarilacak olan doku ve organlarin tip biliminin gelisimi
icin yapilacak galismalarda kullanilmasi amaciyla gerekli yetki ve izni veriyorum. Tibbi ya da cerrahi midahale
sirasinda tedaviyi uygulayacak olan ekip tarafindan cekilen fotograflar ve video kayitlarinin ve gerekli dokiimanlarin
kimlik bilgilerim gizli kalmak kaydi ile kliniginizde saklanmasina ve gerektiginde tip egitimine hizmet amaciyla
kullanilmasina izin veriyorum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum:

o Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi tedavi konusunda ve bu tedavinin
gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi secenekleri hakkinda ayrintili bilgi aldim.

o islem sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri bana ayrintilari ile anlatildi.

o Bana onerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman sagligimi tehdit edici hangi risklerin olabilecegi,
bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim.

o Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin yalnizca saghgima yonelik ciddi zararlarin
onlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi i¢in uygulanabilecegi bana anlatildi.

J Kimlik bilgilerim ifsa edilmemek kaydiyla, hastaligimla ilgili tim tibbi veriler ile her tirli tetkik materyallerinin

ve tetkik sonuglarinin egitim ve bilimsel ¢alisma amacli olarak kullanilabilecegi bana anlatildi. Doktorum tiim
sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.

J Doktorum tim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.
. Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gériyorum.
. istemedigim takdirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada

vazgecebilecegimi biliyorum.

Not: Lutfen el yazinizla “okudum, anladim ve kabul ediyorum” yaziniz ve imzalayiniz.

Hastanin veya Yakininin

Adi- Soyadi :

Tarih-Saat A /
imza :

Yakinlik Derecesi:

Ben “Bilgilendirme ve Riza Belgesinin” icindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya yakinlarina yapabilecegim
en iyi sekilde aktardim .

iSLEMi YAPAN (Hekim)
Adi — Soyadi
Kase / imza

Tarih / Saat : / / /]
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