SKAFOID KIRIGI HASTA Dokiiman Kodu | HDRB.44L
BIiLGILENDIRME VE RIZA E:ﬁ;:fﬁ; 13-012013
BELGESI Revizyon Tarihi 0

Sayfa Numarasi 1/2

Bu formun amaci, saghgimz ile ilgili konularda sizi bilinglendirerek alinacak karara katiliminizi
saglamaktir.

Bu form, ¢ogu hastanin pek ¢ok kosulda ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tanimlanmis olmakla birlikte
biitiin tedavi sekillerinin risklerini iceren bir belge olarak diisiiniilmemelidir. Kisisel saglik durumunuza
bagli olarak, hekiminiz size farkli ya da ek bilgi verebilir.

Tani, tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarin1 ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak
uygulamalar1 kabul etmek ya da etmemek kendi karariniza baghdir. Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan
durumlar disinda bilgilendirmeyi reddedebilir veya dilediginiz zaman onami geri alabilirsiniz.
Ameliyatimz 6gretim iiyeleri ve asistan doktorlar tarafindan gerceklestirilecektir.

Hastahk Hakkinda Bilgilendirme

Skafoid kemik, el kemikleri ile &n kol arasinda gegis saglayan sekiz karpal kemikten bir tanesidir. On
kola ve ele yakin olarak iki sira halinde bulunan karpal kemikleri birbirine baglayan merkez konumda
bulunur. Bu nedenle sik travmaya maruz kalir.

Uygulanacak Tedavi
Acik rediiksiyon-internal fiksasyon (6zellikle deplase (ayrilmis) kiriklarda uygulanir)

Tedavinin Beklenen Yararlar

« El bileginde kaynama

« Agrinin azalmasi

« El bilegi fonksiyonlariin yeniden kazanilmasi
Tedavinin Riskleri ve Komplikasyonlar:
 Post-op donemde agr1

« Kaynamama

« Kaynamada gecikme

e Yanlis kaynama

« Osteonekroz: kemik beslenmesinin bozulmasi
Gereksinim Duyulabilecek Ek islemler

« Post-op donemde alg ile fiksasyona devam

« Pre-op ihtiyag halinde oto allogreft uygulanmasi
Tedavinin Siiresi: 1-5 saat ameliayat siiresi ve 1-5 giin serviste yatis sliresic..e.ce...
Diger Tedavi Secenekleri

« Algt ile takip

Tedaviyi Reddetmenin Sonug¢lari

« Kaynamama

e Yanls kaynama

« Osteonekroz

« Agrli el bilegi hareketleri

Hastanede Tahmini Kalig Stiresi: 10 giin

Tam

Yapilacak tedavi/islem
Uygunsa taraf/seviye bilgisi o Sag o Sol o Iki tarafl1 Seviye
Yapilacak olan tedavinin amaci, siiresi, 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, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme siirecini, olas1 risk ve
komplikasyonlari, alternatif yoOntemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karsi Kkarsiya
kalabilecegim durumlari, gerekli goriilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini
acikladi. Bu konulara iligkin tiim sorularimi yanitlad.

Hekimimin yetkisi, gézlemi ve yOnetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin iizerimde/yasal
temsilcisi oldugum hasta Tlizerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlar1 tarafindan
gergeklestirilecegi anlatildi.

Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani,
sedasyon uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal
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anestezinin hekimim tarafindan yapilacagi agiklandi.

Aklim basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi uygulamayi
kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordiigii tibbi tedavi/cerrahi/islemi gergeklestirmesine onam
veriyorum.

Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda ¢ikarilmis olan doku ya
da organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi i¢in izin veriyorum.

Kimlik bilgilerim sakli tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel arastirmalarda kullanilmasina izin
veriyorum.

18 yasin iizerindeki hastanin kendisinden; 15-18 yas arasindaki hastanin kendisinden ve ayrica yasal
temsilcisinden; bilinci kapali, 15 yafln altinda, karar verme yetisi bulunmayan hastada ve tibbi acil
durumlarda yasal temsilciden onam alinir.

Hasta Rizasi:

Yukarida anlatilan bilgileri okudum bilgilendirildim. Yapilacak olan miidahalenin amaci, riskleri,

komplikasyonlar1 ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

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

Hastanin Adi-Soyadi @ ........cooiiiiiiiiiiiii Imzast:.............. Tarih/saat:

Hasta vasisi/yakinin Adi Soyadi:..........c.oooviiiiiiiiiiiin. Imzast:.............. Tarih/saat:
(Yakinhgt:.......ooooveiiiin.n. )
Tercliman (ihtiyag¢ halinde) Adisoyadt: ...............ccoooeeianl. Imzast:............... Tarih/Saat

Doktor adi-soyadi/Unvani-imzasi :

Rizanin Alindig1 Tarih /Saat



