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ADI SOYADI:

CINSIYETi: OK (OE PROTOKOL NO:
ORSIDEKTOMI — TESTIiSiN CIKARILMASI iZiN
FORMU

A. DURUM VE PROSEDUR

o Doktor bana ¢ocugumun durumunun asagidaki

gibi oldugunu agiklad ( ailenin ctimleleri ile )

Asagidaki prosediir uygulanacak:

Sol testis o

Sag testis O

.............. testisten hormon tireten cismin ¢ikarilmasi o
Ameliyat yaklasik olarak 1-2 saat siirebilir. islem, aileden
onam alan danisman doktorun diginda bir uzman hekim
tarafindan yapilabilir.

B. ANESTEZI

Operasyon dncesi anestezi doktorlari tarafindan anestezinin risk
ve komplikasyonlari ile ilgili bilgi verilerek uzman doktor
tarafindan bilgilendirilmis onam formunuz alinacaktir. Eger
konuyla ilgili bilgi verilmediyse mutlaka isteyin. Herhangi bir
sorunuz oldugu takdirde hem operasyonu gergeklestirecek
doktorunuza hem de anestezi hekiminize istediginiz soruyu
sorabilirsiniz.

C. BU PROSEDURUN RiSKLERI ve

KOMPLIKASONLARI

o Bu prosediiriin bazi riskleri ve komplikasyonlar1 vardir :

(a) Operasyon sonrasi skrotumda sisme.

(b) 2 testiste alinirsa, doku tarafindan tiretilen ana
erkeklik hormonunda kayip olacak.

(c) Obes hastalarda yaralanma, gégus enfeksiyonu ve
akciger komplikasyonlari ve tromboz riski.

(d) Sigara igen hastalarda yaralanma, gogiis
enfeksiyonu ve akciger komplikasyonlari ve tromboz riski.

D. iISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR ,iSLEMIN

UYGULANMAMASI DURUMUNDA

KARSILASILABILECEK SONUCLAR ve ISLEMIN

ALTERNATIFLERI

Islemden beklenen faydalar: Testisin kendi etrafinda dénerek

dolasimin bozulmasi ve testisin beslenememesi ve bozulmasinin

onlenmesi. Devaminda testisin fertilite ve hormon salgilama
fonksiyonlar1 korunmus olur.

Islemin uygulanmamasi durumunda: Testisin dolagimy,

damarlarin dénmesine bagli olarak bozulur. Dolasimin

bozulmasi1 sonucu testiste ¢iiriik, ileri ddonemde sperm ve
hormon iiretimi bozulabilir. Testisin alinmasi karsi taraf testisin
etkilenmemesi i¢in gerekebilir.

E. AILE iZNi

Kabul ediyorum ki :

o Doktor cocugumun medikal durumunu ve 6nerdigi
prosediirii agikladi. Prosediiriin risklerini anladim, bu
risklerinin bir kismini ¢ocuguma 6zel oldugunu anladim.
Doktor diger tedavi seceneklerini risklerini de agikladi.

o Doktor tedavi edilmezse ¢cocugum i¢in s6z konusu
olabilecek riskleri agikladi.
o Tarafima ANESTEZI HAKKINDA HASTA
BILGILENDIRME

FORMU verildi.
o Cocugumun durumu ile ilgili olarak sorularimi ve
siiphelerimi doktora iletebilirim. Sorularim ve siiphelerim tatmin
edici bir diizeyde tartisildi. Bu prosediiriin kan transfiizyonu
gerektirebilecegini anladim. Konsultan cerrahtan bagka bir
hekiminde bu prosediirii yapabilecegini anladim.
o Organlarin yada dokularin ameliyat esnasinda
¢ikarilabilecegini, ve bunlarin belli bir siire testler igin
saklanabilecegini ve daha sonra hastane tarafindan uygun bir
sekilde yok edilecegini anladim.
o Doktor, eger prosediir esnasinda hayati tehdit
edebilecek olaylar gerceklesirse, kendilerinin uygun bir sekilde
tedavi edecegini agikladi. Cocugumun ameliyati esnasinda
fotograf yada videosunun ¢ekilebilecegini anladim. Bu daha
sonra saglik egitimi vermek i¢in kullanilabilir.
( ¢ocugunuzun kimligi belli edilmeyecek. )
-Hastanin durumunun diizelecegine dair bir garanti
verilmedigini ve bu islemin ¢ocugumun durumunu daha kotii
hale getirebilecegini biliyorum.
Yukarnidaki aciklamalarin 15181inda ;
COCUGUMA BU PROSEDURUN UYGULANMASINI
ISTIYORUM.
Hastanin Ad1— Soyadi
Ebeveyn / Vekil karar verici ad1 :
Yakinhk :
Tarih/Saat Do /... /200.
imza :
F. DOKTORUN iFADESI
o Ebeveyne sunlar1 agikladim:

- ¢cocugun durumunu

- tedavi ihtiyacini

- prosediir ve riskleri

- ilgili tedavi segeneklerini ve riskleri

- riskler gergeklesirse muhtemel sonuglart

- hastaya 6zel anlamli risk ve problemleri.
o Ebeveyne su imkanlari sundum:

-yukaridaki konular hakkinda soru sorabilirler

- endigelerini dile getirebilirler
Bunlar1 miimkiin oldugunca eksiksiz a¢cikladim.
Ebeveynlerin her seyi tam olarak anladigi kamisindayim.
Doktorun adi soyadi
Unvam :
Tarih/Saat T/ /20
imza :




