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jMAN ISA SASILIK AMELIYATI iGiN RIZA BELGESI

1. Tani Hakkinda Bilgi:

Manisa Celal Bayar Unv Hafsa Sultan Hastanesi G6éz Hastaliklar Klinigine goziiniizdeki rahatsizigin tedavisi icin
basvurmus bulunmaktasiniz. Sag (.......) Sol (.......) 80ZUNUZE ....ccoocevererieireeeeece e tanisi konulmustur.

2. Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:

Mevcut hastaliginizin tedavisi igin Sag (.......) Sol (.......) gdziiniize SASILIK CERRAHISI 6nerilmektedir.

Go6z hareketleri gbz disinda bulunan kaslarin yardimiyla olusmaktadir. Sasilik bu kaslarda ya da gorsel fonksiyonlarda
izlenen kayiplar nedeniyle gelismektedir. Sasilik ameliyatinin amaci gézlinlizde mevcut olan kaymanin dizeltilmesi,
¢ift gérmenin ortadan kaldirilmasidir. Bu cerrahinin ¢ocuklarda uygulanmasinin diger bir 6nemi ise ileriki yillarda
olusabilecek g6z tembelliginin engellenmesidir. Ameliyat lokal ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Lokal anestezi
uygulanacaksa agri hissetmemeniz ve g6z hareketlerinin engellenmesi igin gdz arkasi ve ¢evresine igne yapilacaktir.
Ameliyat 6ncesi yapilan géz muayenesi ve yapilan 6lglimler dogrultusunda kayma tipine gére goz disi kaslarinin
gevsetilmesi (geriletme), sikilastirilmasi (rezeksiyon) ya da yerinin degistirilmesi (transpozisyon) uygulanir. Bazi
hastalarda ayarlanilabilir stittr teknigi ile sasilik cerrahisi uygulanir bu sekilde ameliyat sonrasi erken dénemde goz
kaslari Gizerinde birakilan dikisler ameliyathaneye giriimeden hasta yataginda damla anestezisi altinda sikilastirilip ya
da gevsetilerek ameliyat sonrasi geride kalan kayma miktari diizeltilebilir.

3. lislemden beklenen faydalar

Sasilik ameliyati sirasinda goziin etrafindaki kaslara miidahale edilecek, kaymanin derecesi ve tipine gore bu kaslarda
ayarlamalar yapilacaktir. Ameliyat laserle yapilmamaktadir. Sasilik ameliyatinin amaci, gozlerdeki kaymanin
duzeltilerek, gozlerdeki paralelligin saglanmasi ve eger varsa bas egikliginin dizeltilmesidir. Ameliyatin var olan
binokiler gorme (iki gozle tek gorme) diizeyinizi korumak veya bazi durumlarda arttirmak gibi olumlu etkileri de olabilir
4. islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar

1. Cocuk hastalarda goz tembelligi 2. Kayma acisinin daha da artmasi 3. Cift gorme

5. Varsa islemin alternatifleri

Sasilik cerrahisine alternatif olarak bazi tiir kaymalarda Botulinium toksini (purifiye botulinum toksin A) uygulanabilir.
Botilinium toksini, Clostridium botulinum adl bakteri tarafindan Uretilen protein yapili bir maddedir. Botulinum
toksininin goz adalelerine enjekte edilmesiyle, enjeksiyon yapilan kasta felg, karsi yonde etki gosteren kasta (antagonist)
ise asiri kasilma elde edilmesi ve bu sayede gdziin orta hatta tutulmasi amaglanmaktadir. Toksin yapilan kas yonindeki
gbz hareketlerinde gecici olarak kisithlik olabilir. Etkisi gecici oldugundan enjeksiyonun tekrari gerekebilmektedir. Botox
uygulamasinin basari sansi diistk acili kaymalarda, akut kas felglerinde, karsit kasa uygulamalarda, belli donemlerde
tekrarlayan sabit olmayan kaymalarda (siklik ezotropya), tiroid hastaligina bagli kas tutulumlarinda (tiroid oftalmopati)
gibi hastaliklarda daha ylksektir.

6. islemin riskleri-komplikasyonlari

Lokal/genel anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar: 1. Goz ve/veya arkasindaki damarlarda igne ile
zedelenme, 2. Anestezik madde ile gorme sinirinde hasar olusumu, 3. Anestezik ilaca karsi alerjik reaksiyon, 4. Goz
arkasinda kanama, 5. Genel anesteziye bagl ya da anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya
kan drinlerinin transfiizyonuna bagli sorunlar

Ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar: 1. Kanama 2. Dokularda delinme ya da zedelenme 3. Kas kagmasi
ya da yerinden ayrilmasi 4. Kas cerrahisine bagl kalp ritminde bozulmalar

Ameliyat sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar: 1. Kaymanin yetersiz diizelmesi 2. Kaymanin agiri diizelmesi 3.
Enfeksiyon 4. Gérme degisiklikleri ya da ¢ift gorme 5. Allerjik reaksiyon 6. Konjonktival kist 7. On segment iskemisi 8.
Alt ve Ust kapakta seviye degisiklikleri

7. lislemin tahmini siiresi:

Yaklasik olarak hastanin ameliyata hazirlanmasi, aneztezi uygulanmasi ve ameliyat .......... saat kadar stirmektedir.

8. Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar

Ameliyat sonrasi antibiyotik ve steroid iceren gdz damlalarini hekiminizin uygun gordigi doz ve slirede kullanmaniz
gerekecektir. Her ilag¢ kullaniminda oldugu gibi genel viicut saghgi olumsuz etkilenebilir veya ciddi alerji gibi yan
etkiler gordlebilir

9. Hastanin islem 6ncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda yasanabilecek
sorunlar

Bu sireler ortalama surelerdir. Hastanin klinik durumuna gore ve hekimin 6nerisine gore degisebilir.

Ameliyat sonrasi :

Yikanma:...1.... hafta

Okula geri donis: tercihen ..4...gln.
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Kum havuzu gibi oyun alanlarina gidebilme:1 ay sonra

Spor aktiviteleri:.1...... ay sonra(takim sporlari, yakin temas olanlar)

Ylzme : 4-6 hafta sonra

Kontakt lens kullanma : ...1.... ay sonra baslanabilir

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

Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize bas vurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel: +902362360330) araciligiyla
ameliyati gerceklestiren doktor veya nobetgi 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 Onamu:

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

Sag (...) Sol (...) gbzime uygulanmasi planlanan SASILIK ameliyatinin Dr. .........cccooeeveeeieceveeceeeriereeeees ve/veya onun

gozetimi altinda calisan asistanlari tarafindan gerceklestirilmesine kendi rizamla izin veriyorum.

Ayrica girisim esnasinda viicudumdan tani ve tedavi amaci ile ¢ikarilacak olan doku ve organlarin tip biliminin gelisimi
icin yapilacak calismalarda kullanilmasi amaciyla gerekli yetki ve izni veriyorum. Tibbi ya da cerrahi midahale
sirasinda tedaviyi uygulayacak olan ekip tarafindan gekilen 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.

J 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, hastahigimla ilgili tim tibbi veriler ile her tlrli tetkik materyallerinin

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

. Doktorum tiim 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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