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	ÇOCUK CERRAHİSİ
DOĞUMSAL İNTESTİNAL TIKANIKLIK AMELİYATI İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA  RIZA BELGESİ
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Hastanızın hastalığı hakkında bilmeniz gerekenler: Doğumsal intestinal(mide-bağırsak sistemi) tıkanıklıklar yaklaşık 1/2000 doğumda bir görülebilen hastalıklardır. Mide, doedonum(on iki parmak bağırsağı), ince ve kalın bağırsaklar seviyesinde görülebilr. Yenidoğan bebekte kusma şikayetine neden olur. Tıkanıklığın doedonum ve distalinde olması durumunda kusma safralıdır. Bu tür hastalıkların tedavisi ameliyatla mümkündür. Başlangıcında nazogastrik sonda ile bağırsak dekompresyonu(dinlendirilmesi), sistemik antibiyotik kullanımı, kanda eksilen değerlerin yerine konulması, TPN(damardan beslenme)  verilmesi gibi medikal tedavi uygulanır. Cerrahi tedavide tıkanıklık olan bölgeye göre yaklaşım sergilenir. Tıkanıklık olan barsak segmentinin proksimal ile distal uçları arasında devamlılığı sağlayacak cerrahi girişimler (rezeksiyon-anastomoz(barsak segmentlerinin tıkalı uçlarının açılması ve birbiriyle bütünlüğünü sağlayıcı ameliyat)yapılır. Tablo bu tür ameliyatı uygun olursa bağırsak uçları uç uca dikilerek bütünlüğü sağlanır. Yoksa tıkanıklığın yerine göre sağlam olan bağırsak uçları daha sonra yapılacak başka bir ameliyat ile kapatılmak üzere karın duvarına ağızlaştırılır(ostomi yapılır). 

Ameliyat sırasında iç organlarda zedelenmeler, ameliyattan sonra bağırsaklar arasında yapışıklıklar ve/ veya darlıklar, anastomoz yapılmışsa anastomoz kaçağı, karın içinde apse oluşumu, ameliyat yerinin açılması gibi yeniden ameliyat gerektirecek durumlar ve mortalitesi(ölümcüllüğü) yüksek olabilen sepsis (tüm vücudu etkileyen enfeksiyon) görülebilir. Kısa bağırsak sendromu gelişebilir ki bu durumda hastaya uzun süreli TPN (damardan beslenme) verilmesi gerekir.

İşlemden beklenen faydalar: Esas hastalığı nedeniyle sindirim sisteminin en önemli görevi olan sindirim ve boşaltım işlevleri olamayacaktır. Bu ameliyat sonunda çocukların sindirim sistemi tekrar sorunsuz çalışmaya başlar ve büyüme gelişmenin devamı sağlanmış olur. 
Reddetme durumunda ortaya çıkabilecek muhtemel riskler: Bu tedaviyi almayı reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size

uygulanan tedavide ya da bundan sonra kliniğimizde size karşı davranışlarımızda herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Ancak tedaviyi reddetmeniz, sindirim sisteminin çalışmasını aksatan hastalığınızın devam etmesine neden olur, bu durumda çocuğunuzun büyüme gelişmesi etkilenecek, çocuğunuzun hayatını devam ettirmesi damardan sıvı ve besin desteği olmaksızın mümkün olmayacaktır. 

İşlemin muhtemel komplikasyonları:

Tüm tıbbi girişimlerde olduğu gibi, bu işlemde de bazı komplikasyon ve olası riskler mevcuttur. Uygulanan anestezik maddeye bağlı allerjik reaksiyonlar, kanama, yara yeri enfeksiyonu, iz kalması, iyileşme sonrası ciltte açık veya koyu renk değişiklikleri, lezyonun tamamen çıkarılamayıp kısmen sebat etmesi ya da tekrarlaması, işlem sırasında veya sonrasında ağrı, işlem bölgesine komşu doku ve organlarda kısmi hasar, kullanılan dikiş materyaline karşı alerjik reaksiyonlar, dikiş açılması, kan toplanması, şişlik, duyu ve his kayıpları gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir. 

Bu ameliyat ile ilgili olası riskler ve tehlikeler tarafıma anlatıldı. 
Hasta, veli veya vasinin onam açıklaması: Doktorum bana hastamın sağlık durumu ile ilgili gerekli açıklamaları yaptı. Planlanan tedavi/girişimin ne olduğu, gerekliliği, girişimin seyri ve diğer tedavi seçenekleri, bunların riskleri, tedavi olmadığı takdirde ortaya çıkabilecek sonuçlar, tedavinin başarı olasılığı ve yan etkileri hakkında ayrıntılı bilgi edindim. Tedavi/girişimden önce ve sonra dikkat etmem gereken hususları anladım. Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı. 
Tedavi/girişim uygulayacak kişiler hakkında bilgi edindim. Aklım başımda ve kendimi karar verecek yeterlilikte görüyorum. İstemediğim takdirde tedavi/girişime onam vermek zorunda olmadığımı ve/veya istediğim aşamada işlemi durdurabileceğimi biliyorum.
Yukarıda belirtilen girişimin ve girişim sırasında, tıbbi zorunluluk olarak gerekebilecek diğer ek girişimlerin uygulanmasını kabul ediyorum.

Yukarıda adı geçen hastamın hastalığına ve yapılan tedaviye özgü kabul edilebilir komplikasyonlar dışında kalmamak şartıyla ameliyata bağlı gelişen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola başvurmayacağım
İşlemin Tahmini Süresi :2-3 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.
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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.


Tanık :


Adı-soyadı 





Hastaya yakınlığı : 





İmzası 








Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:


Adı-soyadı 





T.C. Kimlik no:





İmzası 








Tedavi eden hekim








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


							









