	[image: image1.jpg]\\\\\\\\
S

S~

-

x \“\.
=k .

W\,

-
-
~
M




	GÖZ HASTALIKLARI ŞAŞILIK AMELİYATI İÇİN  BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA RIZA BELGESİ 
	[image: image2.png]&





	Döküman Kodu:HD.RB.100
	Yayın Tarihi:01.01.2010
	Rev Tarihi:13.07.2020
	Rev No:02
	Sayfa No: 2 /2



Hasta Adı                          

Dosya No                                   Tarih

……………….                         
 .. ……………..                          ………………………

Tanı Hakkında Bilgi:

Hastanemize gözünüzdeki rahatsızlığın tedavisi için başvurmuş bulunmaktasınız. Sağ (…….) Sol (…….) gözünüze …………………………………………………… tanısı konulmuştur.

Tedavi Yöntemi Hakkında Bilgi: 

Mevcut hastalığınızın tedavisi için Sağ (…….) Sol (…….) gözünüze ŞAŞILIK CERRAHİSİ  önerilmektedir.

Göz hareketleri göz dışında bulunan kasların yardımıyla oluşmaktadır. Şaşılık bu kaslarda ya da görsel fonksiyonlarda izlenen kayıplar nedeniyle gelişmektedir. Şaşılık ameliyatının amacı gözünüzde mevcut olan kaymanın düzeltilmesi, çift görmenin ortadan kaldırılmasıdır. Bu cerrahinin çocuklarda uygulanmasının diğer bir önemi ise ileriki yıllarda oluşabilecek göz tembelliğinin engellenmesidir. Ameliyat lokal ya da genel anestezi altında yapılabilir. Lokal anestezi uygulanacaksa ağrı hissetmemeniz ve göz hareketlerinin engellenmesi için göz arkası ve çevresine iğne yapılacaktır. Ameliyat öncesi yapılan göz muayenesi ve yapılan ölçümler doğrultusunda kayma tipine göre göz dışı kaslarının gevşetilmesi (geriletme), sıkılaştırılması (rezeksiyon) ya da  yerinin değiştirilmesi (transpozisyon) uygulanır. Bazı hastalarda ayarlanılabilir sütür tekniği ile şaşılık cerrahisi uygulanır bu şekilde ameliyat sonrası erken dönemde göz kasları üzerinde bırakılan dikişler ameliyathaneye girilmeden hasta yatağında damla anestezisi altında sıkılaştırılıp ya da gevşetilerek ameliyat sonrası geride kalan kayma miktarı düzeltilebilir.

Faydası: gözlerdeki kaymanın düzeltilerek, gözlerdeki paralelliğin sağlanması ve eğer varsa baş eğikliğinin düzeltilmesidir

Ameliyatın Alternatifi yoktur.
Tedavi Komplikasyonları ve Riskleri:

Lokal/genel anestezi sırasında oluşabilecek komplikasyonlar: 1. Göz ve/veya arkasındaki damarlarda iğne ile zedelenme,  2. Anestezik madde ile görme sinirinde hasar oluşumu, 3. Anestezik ilaca karşı alerjik reaksiyon, 4. Göz arkasında kanama, 5. Genel anesteziye bağlı ya da anestezi uygulaması sırasında gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan ürünlerinin transfüzyonuna bağlı sorunlar 

Ameliyat sırasında oluşabilecek komplikasyonlar: 1. Kanama 2. Dokularda delinme ya da zedelenme 3. Kas kaçması ya da yerinden ayrılması 4. Kas cerrahisine bağlı kalp ritminde bozulmalar

Ameliyat sonrasında oluşabilecek komplikasyonlar: 1. Kaymanın yetersiz düzelmesi  2. Kaymanın aşırı düzelmesi 3. Enfeksiyon 4. Görme değişiklikleri ya da çift görme 5. Allerjik reaksiyon 6. Konjonktival kist  7. Ön segment iskemisi  8. Alt ve üst kapakta seviye değişiklikleri 
Tedavinin kabul edilmemesi durumunda karşılaşılabilecek komplikasyonlar: 1. Çocuk hastalarda göz tembelliği 2. Kayma açısının daha da artması 3. Çift görme

İşlemin Tahmini Süresi : 30-60 dakikadır.. 

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.

Hasta Onamı:

Yukarıda anlatılan bilgileri okudum ve aşağıda imzası olan doktor tarafından bilgilendirildim. Yapılacak olan müdahalelenin amacı, riskleri, komplikasyonları ve ek tedavi girişimleri açısından bilgi sahibi oldum.

Sağ (…….) Sol (…….) gözüme uygulanması planlanan ŞAŞILIK CERRAHİSİ’nin Dr. …………………………………………… tarafından gerçekleştirilmesine kendi rızamla izin veriyorum. 

Ek açıklamaya gerek duymadan, hiçbir baskı altında kalmadan ve bilinçli olarak bu formu imzalıyorum:

Hastanın el yazısı ile (OKUDUM,ANLADIM,KABUL EDİYORUM) diye yazması gerekmektedir.

	Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:

Adı-Soyadı :

T.C. Kimlik no:

İmzası :
	
	Tanık :

Adı-soyadı 
Hastaya yakınlığı : 

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-İmzasI   Tarih:_______/_____/_____Saat: ....... : …..
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