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	ÇOCUK CERRAHİSİ 

BOYUN CERRAHİSİ-BOYUNDAN KİTLE EKSİZYONU ÇIKARILMASI AMELİYATI İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA RIZA BELGESİ
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Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size/çocuğunuza önerilen tıbbi / cerrahi tedavi ve tanıya yönelik tüm işlemler hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Tıbbi tedavi ve cerrahi girişimlerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak işleme rıza göstermek ya da göstermemek yine kendi kararınıza bağlıdır.

         Bu açıklamanın amacı sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, sağlığınız ile ilgili konularda sizi daha bilinçli bir biçimde karara ortak etmektir. Arzu ettiğiniz takdirde sağlığınızla ilgili tüm bilgi ve dokümanlar size veya uygun göreceğiniz bir yakınınıza verilebilir. Yasal ve tıbbi zorunluluk taşıyan durumlar dışında bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.


Yapılacak ameliyatla boyun bölgesine yerleşmiş bulunan kitle cerrahi olarak çıkarılacak, gerek görülürse kitle çıkarılan bölgede kan toplanmasını önlemek için gerek görüldüğü sürece kalmak üzere dren (küçük bir hortum) yerleştirilecektir. Daha sonra o bölge anatomiye uygun şekilde kapatılacaktır.

Bu ameliyat anestezi verilerek uygulanacaktır. “Anestezi Öncesi Hasta Bilgilendirme Formu” tarafınıza verilecektir. Anestezi ile ilgili riskler anestezi uzmanı tarafından size anlatılacaktır.

Diğer tedavi alternatifleri:

 Tarafınıza önerilmiş olan tedavi/ameliyat, hekiminiz tarafından güncel tıp literatürüne göre size en uygun seçenek olduğu için tarafınıza önerilmiştir. Diğer tedavi seçeneklerinin, en fazla fayda göreceğiniz tedaviler olmayacağı, tarafınıza önerilen alternatif tedavilerin çok geniş bir yelpaze içerisinde risk ve sonuçları olabileceği göz önünde tutulmalıdır. Boyundaki kitlelerin tedavisinde  diğer seçenekler arasından operasyon olmamaktır

Tıbbi müdahaleyi reddetme durumunda ortaya çıkabilecek riskler: 

Tedavi amacı ile yapılan tedaviyi/ameliyatı reddetmeniz durumunda, bu kararınıza bağlı olarak hastalığınızın ilerlemesi ve önerilen tedavi yöntemlerinin bile etkisiz kalabileceği göz önünde tutulmalıdır. Tümörler için: Eğer ameliyat yapılmaz ise boyunda yer alan tümör çevre dokulara ve akciğer, beyin gibi uzak organlara yayılarak (metastaz) ölüme kadar giden kötü sonuçlara neden olabilir.

Tümörün kendisi sinirleri tutarak dil hareketlerinde bozulmaya ve ağız köşesinde hareket bozukluğu ve his kaybına neden olabilir. Tümör ciltten dışarı çıkarak ağrılı, kötü kokulu akıntı ve yaraya neden olabilir. Enfeksiyon boyunda sık sık enfeksiyona neden olarak ağrı, şişlik, iltihap, abse gibi istenmeyen durumlara yol açabilir. Ayrıca sürekli tekrarlayan enfeksiyonlarda tümöre zeminhazırlayabilmektedir.

İşleme ait riskler:
· Boyun kozmetik olarak istenilen görünümde olmayabilir.

· Kitleyi komple çıkarmaya çalışmak boyundaki damarların, lenf damarlarının ve/veya sinirlerinin kesilmesine neden olabilir. Kitleye komşu olan organlarda zararlanmalar olabilir. Bu durum hastada kalıcı sekellere (organ zafiyeti ve/veya işlev kaybı)neden olabilir.

· Kitle tam olarak çıkarılamayabilir veya nüksedebilir (yeniden oluşabilir). Bu durumda hastaya yeni bir ameliyat zorunluluğu doğabilir.

· Ameliyat yerinde şişlik(ödem),morluk, kanama ve enfeksiyon (iltihaplanma) gelişebilir. Özellikle küçük çocuklarda kana mikrop karışması söz konusu olabilir, bu durum uzun süreli antibiyotik kullanımı ihtiyacını doğurabilir. Bazen bu durumlar ek cerrahi müdaheleyi de zorunlu kılabilir.

· Doktor/sorumlu sağlık personeli tarafından tıbbi durumum hakkında bilgilendirildim.

· Yapılacak olan boyundan kitle eksizyonu(çıkarılması) işlemi konusunda bilgi aldım.                                        

· Oluşabilecek komplikasyonlar ve olası riskleri ayrıntıları ile anlatıldı.

· İşlemin maliyeti konusunda gerekli bilgiler bana anlatıldı.

· Doktoruma yapılacak ameliyatla ile ilgili soruları ve aklımdaki çekinceleri ilettim. Bunlar doktorum tarafından cevaplandı ve tatmin edici şekilde bilgilendirildim.

· Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan ürünleri uygulamalarına izin veriyorum.

· Dr................................................'ın yetkisi, gözlemi ve yönetimi altında yukarıda açıklanan boyundan kitle eksizyonu(çıkarılması) işleminin üzerimde /vekili olduğum hasta üzerinde gerçekleştirilmesine izin veriyorum. 

İşlemin Tahmini Süresi : 1 saattir. 

Kullanılacak İlaçların Önemli Özellikleri: Hastanede bulunduğum süre içerisinde tanı ve tedavi için kullanılacak ilaçlarla ilgili önemli özellikler (ne için kullanıldığı, faydaları, yan etkileri, nasıl kullanılacağı) konusunda bilgi aldım. 

Hastanın Sağlığı İçin Kritik Olan Yaşam Tarzı Önerileri: Tedavim/Ameliyatım sonrasında yaşam tarzım için yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ilaç kullanımı, hareket durumu ve/veya kısıtlama durumu) ile ilgili bilgi aldım. 

Gerektiğinde Aynı Konuda Tıbbi Yardıma Nasıl Ulaşabileceği: Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma (Kendi hekimine, farklı bir hekime, tedavi gördüğü kliniğe ve acil durumlarda da 112’ye) nasıl ulaşacağım konusunda bilgi aldım. 

Bize Ulaşabileceğiniz Telefon Numaraları: Hastane Tel: 0 322 454 44 30

Yapılacak işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için hekiminize danışabilirsiniz. 

Önceden tahmin edilemeyen durumların tedavisine onay:Yukarıda belirtilen girişimin ve girişim sırasında, tıbbi zorunluluk olarak gerekebilecek diğer ek girişimlerin uygulanmasını kabul ediyorum.Yukarıda geçen hastalığıma ve yapılan tedaviye özgü kabul edilebilir komplikasyonlar dışında kalmamak şartıyla ameliyata bağlı gelişen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola başvurmayacağım.

Hastanın kendi el yazısıyla(OKUDUM,ANLADIM,KABUL EDİYORUM) diye yazması gerekmektedir.

	Tanık :

Adı-soyadı 
Hastaya yakınlığı : 

İmzası 


	Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:

Adı-Soyadı :

T.C. Kimlik no:

İmzası :



Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulacak kısım:

Yukarıda anlatılan işlem, riskler, olabilecek komplikasyonlar, umulan sonuçlar, tedavinin olmadığı durum dahil tedavi seçenekleri hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.

	Tedavi eden hekim

Kaşe-İmza
  Tarih:_______/__________/_________ Saat: ....... : …..
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