CELAL BAYAR TEMPORAL ARTER BiYOPSISi iCIN iCIN RIZA BELGESI

jMANiSA

1. Tani Hakkinda Bilgi:

Manisa Celal Bayar Unv Hafsa Sultan Hastanesi Goz Hastaliklari Klinigine gdziiniizdeki rahatsizhgin tedavisi icin

basvurmus bulunmaktasiniz. Sag (.......) Sol (.......) 80ZUNUZE ..eceerrveererrrrrerrerressressessaneseesnnssanens tanisi konulmustur.

DEV HUCRELI ARTERIT (TEMPORAL ARTERIT) hastaliginda viicudun bagisiklik sistemi kendi damar duvarlarina zarar

verir ve damar tikanikliklarina yol acar.

Gorme sinirini besleyen damarlarda bu nedenle tikanikliklar olursa gérme kaybi gelisebilir. Hastaligin tedavisi aylar ve

hatta yillar siirecek bir ila¢c tedavisi oldugu icin kesin tani konulmasi gerekir. Belli belirti ve bulgulara sahip olan

hastalarda kan tetkik sonuglari bu hastaligi distindiriiyorsa, kesin tani koymak igin bir atardamar (arter) biyopsisi

alinmasi gerekir. Atardamar duvarindaki hiicreler mikroskop altinda incelenerek tani konur.

2. Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:

islem géz doktoru tarafindan yapilacaktir. Bu islemin en kolay yapilabilecegi arter sakakta hemen deri altinda yer alan

Temporal Arter’dir. Sakak bolgesi lokal anestezi ile uyusturulur. Genel anestezi ile de yapilabilir. Temporal Arter pargasi

cerrahi olarak alinarak laboratuvara goénderilir ve mikroskopta damar duvarinin iginde hasar varsa gérilmesi amaglanir.

Sakakta agilan birkag santimlik bir kesi ile cilt altinda damara ulasilir, biyopsi alinir ve cilt dikislerle kapatilir.

3. lislemden beklenen faydalar

DEV HUCRELI ARTERIT (TEMPORAL ARTERIT) tanisinin konulmasi ve gerekli tedavinin baslanatak hastaligin zararlarinin

engellenmesi.

4. islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar

Biyopsi alinmadan tedaviye baslamak, tedavi uzun siirecegi icin riskli olabilir.

5. Varsa islemin alternatifleri

Bu arterden alinacak parganin gdzii olumlu veya olumsuz etkilemesi beklenmez. islem SADECE TANI Amachdir. Kesin

tani konulmasi sadece biyopsi ile olur. Manyetik rezonans ve doppler ultrasonografi diger tani yontemleridir, fakat

ylzde yiz tani koydurucu degillerdir. Belirti ve bulgulari ile hastaligin Temporal Arterit oldugu kuvvetle diisiniliiyorsa

kesin tani konmadan tedaviye baslamak da bir alternatiftir. Ancak, kullanilacak ilag uzun siireli ve yan etkisi fazla olan

yuksek dozda steroid (kortizon) ilaci olacagi igin biyopsi kanitl kesin tani koymak her zaman tercih edilir.

6. lslemin riskleri-komplikasyonlar

Kanama, yara yerinde enfeksiyon, yara yerinde ¢izgisel bir iz kalmasi gibi nadir riskleri vardir. Ayrica, alinan par¢a damar

duvarinin saglam oldugu bir bolgeye rastlayabilir ve diger taraftaki temporal arterden de biyopsi alinmasi gerekebilir.

7. lslemin tahmini siiresi: 30- 60 dk

8. Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar

Her ilag¢ kullaniminda genel viicut saghg olumsuz etkilenebilir ve ciddi alerji gibi yan etkiler gorilebilir. Kullanilan

ilaclarda gorulecek yan etkiler ila¢ kullanma prospektislerinde belirtilmistir

9. Hastanin islem oncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda
yasanabilecek sorunlar

Cerrahi sonrasi islem yapilan alanda sislik morarma kanama izlenebilir. Bu silrecte doktorunuzun onerileri

dogrultusunda soguk uygulama, 6dem ve agriya yonelik tedaviler gerekebilir. Doktorunuzun oénerileri dogrultusunda

su ile temasi bir stire kisitlamak gerekebilir.

10. Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi Hakkinda Bilgi:

Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize basvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel: +90 236 236 03 30) 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.

11. Hasta Onamiu:

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 (..) gdzime uygulanmasi planlanan TEMPORAL ARTER BIiYOPSiSi ameliyatinin Dr.

................................................... ve/veya onun gozetimi altinda ¢alisan asistanlari tarafindan gerceklestirilmesine kendi

rizamla izin veriyorum.

Ayrica girisim esnasinda viicudumdan tani ve tedavi amaci ile gikarilacak 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:
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J Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi tedavi konusunda ve bu tedavinin
gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segcenekleri hakkinda ayrintili bilgi aldim.

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

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

. Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin
Oonlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi icin uygulanabilecegi bana anlatildi.

. Kimlik bilgilerim ifsa edilmemek kaydiyla, hastalhigimla ilgili tim tibbi veriler ile her tlrli tetkik materyallerinin

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

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

vazgecebilecegimi biliyorum.

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

Hastanin veya Yakininin

Adi- Soyadi :

Tarih-Saat /] /
imza :

Yakinhk 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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