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Bu formun amaci, sagligimiz ile ilgili konularda sizi bilinglendirerek alinacak karara katiliminizi
saglamaktir. Bu form, ¢ogu hastanin pek cok kosulda ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tanimlanmis
olmakla birlikte biitiin tedavi sekillerinin risklerini igeren bir belge olarak diisiiniilmemelidir. Kisisel
saglik durumunuza bagl olarak, hekiminiz size farkli ya da ek bilgi verebilir. Tani, tibbi tedavi ve
cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak uygulamalar1 kabul etmek
ya da etmemek kendi kararmiza baglidir. Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar disinda

bilgilendirmeyi reddedebilir veya dilediginiz zaman onami geri

alabilirsiniz.

Ameliyatimiz 6gretim iiyeleri ve asistan doktorlar tarafindan gerceklestirilecektir.
Ameliyatin Siiresi:30 dk ile 2 saat aras1

Uygulanacak Tedavi
Cerrahi tedavi:

Karpal tiinel gevsetme
Tedavinin Beklenen Yararlar:

-Agrinin gegmesi

‘Uyusuklugun ve gii¢ kaybinin diizelmesi

- Glinliik aktiviteye doniis Tedavinin
Riskleri ve Komplikasyonlari

- Median sinir yaralanmas (sinir tamiri i¢in tekrar ameliyat gerekebilir)
- Tendon yaralanmasi (tendon tamiri i¢in tekrar ameliyat gerekebilir)

- Insizyon yerine kalic1 olabilen uyusukluk, renk degisikligi

Yara iyilesmesindeki bozukluga bagli olusan iyilesme dokusunun sert, kirmizi ve agrili olmasi

-Yara yeri enfeksiyonu

- El bileginde agr1 ve zayiflik

- Obesite ve sigara i¢cimi enfeksiyon riskini, kalp ve akciger komplikasyonlarini, tromboz riskini artirir

-Kalic1 uyusukluk ve karmmcalanma

Ameliyat basarisiz olabilir ve tekrarlamak gerekebilir
Ihtiya¢ Duyulabilecek Ek Tedaviler

- Kotii yara iyilesmesi nedeniyle skar dokusu eksizyonu

- Enfeksiyon gelismesi halinde antibiyotik tedavisi
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- Fizik tedavi
Yara bakimi ve pansuman
Diger Tedavi Secenekleri (Alternatifleri)
- Non-steroid antienflamatuar ila¢ kullanimi, vitamin B6, vitamin C kullanimi1
- Atel ile immobilizasyon
- Lokal steroid enjeksiyonu ,
- Fizik tedavi
- Tedavisiz izlem Tedaviyi Ertelemenin/Reddetmenin Sonuglari
- Devam eden agr1 (6zellikle gece agrilari)
- Hareket kisitlilig
- El ve el bileginde giigsiizliik
- El kaslarinda atrofi

Hastanede Tahmini Kahs Siiresi: 1-2 giin

Yapilacak tedavi/islem
Uygunsa taraf/seviye bilgisi ~ Sag ~ Sol " Iki tarafli Seviye Yapilacak olan tedavinin

amaci, sliresi, yararlari, basar1 sansi, iyilesme siireci, olasi risk ve komplikasyonlari, alternatif
yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda kars1 karsiya kalabileceginiz durumlar hakkinda bilgi
sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile belirtiniz.

Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, siiresini, yararlarini,
basar1 sansini, mevecut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme siirecini, olas1 risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda kars1 karsiya
kalabilecegim durumlari, gerekli goriilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini
acikladi. Bu konulara iliskin tiim sorularimi yanitladi. Hekimimin yetkisi, gozlemi ve yonetimi altinda,
yukarida agiklanan uygulamanin {izerimde/yasal temsilcisi oldugum hasta iizerinde hekimler,
hemsireler ve diger saglik ¢alisanlari tarafindan gerceklestirilecegi anlatildi. Yapilacak uygulama
sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani, sedasyon uygulamasinin
anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal anestezinin hekimim
tarafindan yapilacagi agiklandi. Aklim basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek
yapilacak olan tibbi uygulamayir kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordiigli tibbi
tedavi/cerrahi/islemi gerceklestirmesine onam veriyorum. Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida
onam verdigim uygulama sirasinda ¢ikarilmis olan doku ya da organlarin muayene, tetkik, imha
edilmesi ya da saklanmasi icin izin veriyorum. Kimlik bilgilerim sakli tutulmak kaydiyla, tibbi
kayitlarimin bilimsel arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum.
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Hasta Rizasi:

Yukarida anlatilan bilgileri okudum bilgilendirildim. Yapilacak olan miidahalenin amaci,

riskleri, komplikasyonlar1 ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

Ek agiklamaya gerek duymadan, higbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu

imzaliyorum:

Hastanin Adi-Soyadi @ .........ccoooiiiiiiiiiiiiiii e Imzast:............. Tarih/saat:

Hasta vasisi/yakinin Adi Soyadi:................cocooviieiiinnn, Imzast:.............. Tarih/saat:
(Yakinhgt:.........ooooviiiiiaii. )
Tercliman (ihtiya¢ halinde) Adi soyadi: ........................... Imzasi:............... Tarih/Saat

Doktor adi-soyadi/Unvani-Imzas1 :

Rizanin Alindig1 Tarih /Saat




