ERCIYES UNIVERSITESI
DIiS HEKIMLIGI FAKULTESI
AGIZ DiS VE CENE CERRAHISI AD.

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
TEMPOROMANDIBULER
EKLEM ARTROSKOPISi

Hastanin Adi-Soyadi:

Dogum Tarihi:

Dosya Numarasi:

Cinsiyeti:

Telefonu:

Tani:

Tedavi se¢enekleri:

[1  Lokal anestezi Sedasyon [1 Genel anestezi

Tedaviyle iliskili riskler:

Oooooooooooog

]

O

Ben Dr...

Operasyon sonrasi agr1 ve sislik

Eklem i¢ine verilen sivinin dokulara dagimasi nedeniyle hava yolu problemleri

Kulak 6niinde ya da i¢inde kanama

Kulak enfeksiyonu, duyma problemleri, bas dénmesi veya kulak ¢inlamasi

Eklem icinde kanama

Kafa ici perforasyon

Eklem icinde ignenin kirilmasi

igne veya kaniil ile eklem igine girilememesi

Kullanilan aletlerin kirilmasi nedeniyle agik cerrahi islem gerekliligi

Operasyon sonrasi olusan, ek tedavi gerektiren enfeksiyon

Dissel kapanisin bozulmasi

Tedavinin basarisiz olmasi, tekrar tedavi gereksinimi veya mevcut durumun kétliye gitmesi
Yiz sinirlerinin hasarina bagh felg ya da diger bozukluklarin meydana gelmesi

Uygulanan ilaglara ve lokal anesteziye bagli hayati tehlike olusturabilecek ve acil tedavi gerektirecek durumlarin gelismesi (Kalp
problemleri, sinis aritmisi, bradikardi)

Deri lezyonlari

.. olarak hastanin kendisine/ annesine / babasina / sorumlusuna / vekiline yapilacak islemi anlattim.

Ozellikle §unlar| bellrttlm Ayrlca yapllacak islemin neleri igerdigini, alternatif tedavi yontemlerinin (tedavi olmamak da dahil) faydalarini ve

risklerini ve hastaya 6zgii diger durumlari anlattim.

1.Doktorun Adi-Soyadi: imza:
Tarih:
2.Doktorun Adi-Soyadr: imza:

Tarih:
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Litfen bu formu dikkatle okuyun. Eger tedaviniz 6nceden planlanmigsa yapilacak tedavinin yararlari ve risklerinin anlatildigi 6n
sayfanin bir kopyasi sizde olmalidir. Yoksa simdi bir kopyasini alin. Bagka sorulariniz varsa liitfen sorun. Bu formu imzaladiktan
sonra dahil ameliyata girene kadar her an fikrinizi degistirme hakkina sahipsiniz.

10.

11.

12.

13.

Bu formda belirtilen tedavinin sekli ve seyrini akhm basimda olarak kabul ediyorum.

Genel saghk durumumla ilgili bitin bilgileri verdim ve bu duruma bagh olarak olusabilecek sorunlar hakkinda
bilgilendirildigimi kabul ediyorum.

Doktorlarimin dnerilerine tamamen uymayi kabul ediyorum ve aksi durumda tedavimin basarisizlikla
sonuglanabilecegini anladim.

islem veya tedavi sirasinda ¢ikarilan dokular (kan dahil) teshis ve inceleme icin kullanilabilecegini ve uygun bir
sekilde saklanacagini ya da atilacagini, uygun, etik, yasal ve profesyonel standartlara goére diizenlenecegini kabul
ediyorum.

Kendi teshis ve tedavim i¢in gerekmeyen dokularin (kan dahil) egitim ve genetik arastirmalar amaciyla
kullanilabilecegini kabul ediyorum.

Her arastirmanin etik arastirma komitesi tarafindan uygun bulundugunu ve uygun etik, yasal ve profesyonel
standartlarla garantilendigini anladim.

Tum arastirmalarin kar amagli organizasyon veya sirket tarafindan degil, bir Gniversite veya hastane tarafindan
yarataldagiand anladim.

Teshis ve tedavi amagli fotograf ¢ekilmesini kabul ediyorum.

Cekilen fotograflarin kimlik belirtmeksizin egitim amach kullaniimasini kabul ediyorum.

Tedavimi belirli bir kisinin yapacagi konusunda garanti vermediginizi anliyorum. Nasilsa tedavimi yapacak kisi
yeterli deneyime sahip olacaktir.

islemden 6nce durumumun aciliyeti imkan sagladigi miiddetge anestezistle anestezinin detaylari hakkinda
konusabilecegimi anliyorum (sadece genel ve rejyonel anestezi yapilacak hastalar igin).

Bu formda belirtilen islemler disinda herhangi bir islemin yalnizca hayatimi kurtarmak veya sagligima ciddi zarar
gelmesini 6nlemek icin yapilabilecegini anliyorum.

Tedavim sirasinda diger baska islemlerin yapilmasi gerekebilecegi bana anlatildi. Asagida iznim olmadan
yapilmasini istemedigim islemleri belirttim.

Hastanin/ Velisinin Adi-Soyadi: imza: Tarih:




