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I- YAZILI ONAM (RIZA):

Bu biliim hasta tarafindan okunacak ve doldurulacaktir.

Saymn hastamiz liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz:

e Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi i¢in size 6nerilen girisim / tedavi hakkinda bilgi sahibi
olmak en dogal hakkinizdir.

o Onerilen girisim / tedavi hakkindaki bilgi formun ikinci béliimiinde mevcuttur. Bu formun 3. ve 4.
Sayfalarimin bir kopyasini kendiniz igin isteme hakkina sahipsiniz.

* Bu agiklamalarin amaci, saghiginiz ile ilgili konularda alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bigimde
ortak etmektir. '

o Tamsal girisimlerin, tibbi ve cerrahi tedavilerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra
yapilacak igleme riza gostermek ya da gostermemek kendi karariniza baghdir.

o Onerilen girisimi / tedaviyi kabul etmemeniz durumunda bu belgenin 2. Béliimiinii doldurmak
zorundasiniz.

e Girisim / tedavi i¢in onam belgesini imzalasamiz bile; istediginiz zaman bu onamimzi geri ¢ekme
hakkina sahipsiniz. Ancak; unutmamalisimz ki, “yasal agidan” onamimzi girisim basladiktan sonra geri
almaniz, ancak tibbi yénden sakinca bulunmamasi sartina baglidir. Girigim / tedavi igin verdiginiz onamui
geri ¢ekmeniz durumunda bu belgenin 3. Boliimiinii doldurmak zorundasmniz.

« Burada belirtilenlerden bagka sorulariniz varsa bunlar1 yanitlamak gérevimizdir.

o Tibbi durumumun tami ve tedavisi ile ilgili yapilacak girisim / tibbi-cerrahi tedavi konusunda bilgi
aldim.

 Bu formda tamimlananlar disinda yapilacak her hangi bir ilave girisimin, yalmizca sagligima yonelik
ciddi zararlarin énlenmesi ve yagamimin kurtarilmast igin uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

o Kurumumuzun bir egitim hastanesi olmasi nedeniyle, girisimin / tedavinin, dgretimden sorumlu bir
hekim (6gretim tiyesi, sef, sef yardimcisi, bagasistan, uzman) gozetim ve sorumlulugunda, asistan /
arastirma gorevlisi doktorlar tarafindan da uygulanabilecegini; ama her kosulda girisimi gergeklestirecek
hekimin yeterli deneyimde olacagini anliyor ve kabul ediyorum.

_* Olusabilecek komplikasyonlar ve olasi riskleri konusunda bilgilendirildim.

o Bu tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman sagligimi tehdit edici bagka hangi risklerin
olusabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bagka bir tibbi yontemin bulunup bulunmadig: konusunda
bilgilendirildim.



DISKAPI EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI
RADYOLOJI BOLUMU
PERKUTAN KiST HiDATIiK TEDAVISI IiCIN
HASTANIN BiLGILENDIRILMiS ONAM (RIZA) BELGESI FORMU

Dokiiman Kodu: DEAH-FRM-TKY-675 |Revizyon No: 63 Sayfa2/5§
Yayin Tarihi : 08.12.2011

BU FORMDA TANIMLANAN GIRISIMIN / TEDAVININ UYGULANMASINI KABUL
EDIYORUM.
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II- PERKUTAN KiST HIDATIK TEDAVISI iCiN BILGILENDIRME (AYDINLATMA):

Perkutan Kist Hidatik Tedavisi Nedir?
Disaridan igne ile kist hidatik parazitinin olugturdugu kist igine girilerek yapilan cerrahi tedaviye alternatif
bir tedavi yontemidir.

Nigin Yapilir?
Cerrahi tedaviye gore daha az riskli hastay1 daha az incitici yontem olarak bazi kist tiplerinde ve bu
y6ntem i¢in uygun yerlesimde olan kistler i¢in yaplir.

Nasil Yapilir?
Gorintiileme yontemleri(genellikle ultrasonografi bazen bilgisayarli tomografi) ile giris yeri belirlenir.

. Giris yeri uygun temizlik yapildiktan sonra steril(mikropsuz) ortii ortiilir. Giris yerine agr1 duyusunu

ortadan kaldiran ilag(lokal anestezik) enjekte edilir. Goriintiileme kilavuzlugunda kist igine igne ile girilir.
Kist formu ve biiyiikliigiine gore kist igine kateter yerlestirilir veya giris yapilan igne ile kist bosaltilir.
Kist icine kistin canliligim ortadan kaldiracak ilag verilir ve tekrar bosaltilir. Kist biiyiikse kist igine
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boyali madde(kontrast madde) vererek kistin safra yolu ile iliskisi olup olmadigina bakalir Iliski yoksa kist
icine alkol vererek kistin i¢ine siv1 birikmesinin 6niine gegilir. Safra yollari ile iligki varsa kateterden sivi
gelisi azalana kadar kateter yerinde birakilir.

Perkutan Kist Hidatik Tedavisinin Riskleri ve Komplikasyonlari:

1- Igne girisi ile ilgili komplikasyonlar: kanama, infeksiyon.

2-Allerjik reaksiyonlar anaflaktoik reaksiyon(ciddi alerjik reaksiyondur &liime neden olabilir)
3-Kist s1visinin sizmast ile diger organlara hastaligin yayilimai.

4-Kimyasal safra yolu iltihabi(kist safra yolu iligkili ve alkol verildiyse olur.

5-Kullanilan ilaglara bagli toksisiste. Kist ¢ok biiyiikse ilag fazla kullanildiginda olur.

Perkutan Kist Hidatik Tedavisinde Once Yapilmasi Gereken Islemler:

1- Islemden 1 hafta dncesinden baslayan ve 1 ay devam eden albendazol veya mebandozal ilaci kullanilir.
[lag hastaligin tedavisi sirasinda muhtemel yayilimini 6nler.

2-Endiseyi azaltmak i¢in sedatif ilaglar verilebilir.

3-Hasta 6-8 saat a¢ olmalidir. '

4- [slemden 6nce kamn pihtilasma 6zelliklerini gésteren hemostaz testleri (INR, APTT, fibrinojen,
trombosit sayimi) ve kan ile bulasan hastaliklar i¢in (Hbs, HIV ve HCV) testler yapilmig olmalidir.
Hemostaz testleri istenilen seviyede degilse pihtilasmay1 6nleyen ilaglarin aliminin kesilmesi ve uygun
tedavi verilmesi gerekir. Oral antikoagiilan ila¢ kullanan hastalar iglemden 3-4 giin 6nce ilaglarim
kesmelidirler.

Perkutan Kist Hidatik Tedavisi Sonrasinda Yapilmasi Gereken Islemler:

Islemden sonra hasta bir siire gzlem altinda tutulur. Hasta aym giin aktiviteden uzak tutulur. Hasta 1,3, 6
ve 12 aylarda ultrasonografik, 1 yilda bilgisayarli tomografi ile kontrol edilir.

YUKARIDA 1 SAYFADAN OLUSAN “PERKUTAN KiST HIDATIK TEDAVISINE AIT
BILGILENDIRME FORMU”NU OKUDUM VE ANLADIM.
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ll- ONERILEN GIRISiMi / TEDAVIY| REDDETME:
| BU FORMDA TANIMLANAN GIRISIMIN / TEDAVININ UYGULANMASINI KABUL ETMiYORUM.

Hastanin Adi-Soyadi: Hastanin imzasi:

Tarih: oo, S P U —

HASTANIN BILGILENDIRILDIGINE VE/VEYA OKUMA-YAZMASI OLMAYAN HASTALAR iGiN ISLEMIN SOZLU OLARAK
GERGEKLESTIRILDIGINE SAHITLIK EDENIN:

Adi-Soyadi: imzas:

KANUNi YETERLILIGI OLMAYAN HASTALAR IGIN
Hastanin Velisi / Yasal Vasisi tarafindan doldurulacaktir.
Adi-Soyad:: imzas!:

HASTADAN SORUMLU HEKIM

Adi-Soyadi: | '\4\«‘ G:lfu\f“\(’\hmimzasu A M
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SAHlT (KURUMDA GOREVLI BIR SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)
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IV- GIRISIM / TEDAVI IGIN VERILEN ONAMI GERI GEKME:

BU FORMDA TANIMLANAN GIRISIMIN / TEDAVININ UYGULANMASI iGN VERDIGIM ONAMI, SAGLIGIM AGISINDAN
OLUSABILECEK TUM OLUMSUZ ETKILER VE RISKLERIN FARKINDA VE BILINCINDE OLARAK KENDI RIZAMLA GERI

CEKIYORUM.
Hastanin Adi-Soyadi: Hastanin imzast:

HASTANIN BILGILENDIRILDIGINE VE/VEYA OKUMA-YAZMASI OLMAYAN HASTALAR iGiN ISLEMIN SOZLU OLARAK

GERGEKLESTIRILDIGINE SAHITLIK EDENIN:
Adi-Soyadi: imzast:
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KANUNI YETERLILIGI OLMAYAN HASTALAR IGIN
Hastanin Velisi / Yasal Vasisi tarafindan doldurulacaktir.
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HASTADAN SORUMLU HEKIM
AdI-SOYadI: ... e, imzast:
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SAHIT (KURUMDA GOREVLI BIR SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)
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