
 
 

 

Hasta Adı Soyadı : Doğum tarihi:                     

T.C. Kimlik No     : Doğum yeri:                     

Cinsiyeti     :                                                          Protokol No: 

Adres  :  

Telefon :  

 
Sayın Hastamız / Hasta Vekili/ Kanuni Temsilcisi, 
 
Sağlık durumunuz ve size önerilen tıbbi, cerrahi ya da teşhise yönelik her türlü işlemler ve bunların 
alternatifleri, faydaları, riskleri, hatta olabilecek zararları hakkında bilgi sahibi olmak ve tüm bunları 
ya da bir kısmını reddetmek ya da kabul etme veya yapılacak işlemleri herhangi bir aşamasında 
durdurmak hakkına sahipsiniz. 
 
Sizden okuyup anlamanızı istediğimiz bu belge sizi tedaviniz sırasında uygulanacak işlemler 
hakkında bilgilendirmek ve bu uygulamaların gerçekleştirilmesi hususunda onayınızı almak için 
hazırlanmıştır.  
 

 
1- Onam (Rıza): 

 
1.1. B�z ……………………………………. h�çb�r baskı ve yönlend�rme olmadan, 
tamamen özgür �radem�zle hastamızın başvuru sebeb� olan yakınmalarını 
değerlend�rmek, gerekl� gördüğü muayene ve �ncelemeler� h�çb�r kısıtlamaya tab� 
olmadan yapmak, sonuçlara varmak ve uygun gördüğü uygulamaları serbestçe 
yapmak üzere ...................................................................................................................
Hastanes�’n� Hemş�re, Ebe �le d�ğer Sağlık Tekn�syenler�n�, As�stan ve Uzman 
Doktorları �le b�rl�kte ……………………………………. Kl�n�ğ�n� / Kl�n�kler�n� yetk�l� 
kılıyor ve bu uygulamaların yapılmasını talep ed�yoruz. 

 
1.2. Doktorlar b�ze, sağlık durumuyla �lg�l� olarak ……………………………………. İfade 
ed�leb�lecek b�r rahatsızlık olduğunu anlatmış olup bu belgede yazılı olan �fadelerden 
çok daha gen�ş olarak bunun ne olduğu, sebepler�, rastlanma sıklığı, teşh�s ve tedav� 
�ç�n neler�n yapılması gerekt�ğ� ve tedav� alternat�fler�yle, teşh�s ve tedav� �şlemler� 
sırasında karşılaşılab�lecek beklenen ve beklenmeyen, az ya da çok tehl�kel� �ht�maller� 
saymışlar, b�z� b�lg�lend�rm�ş ve rızamız olup olmadığını sormuşlardır. B�z tamamen 
kend� rıza ve taleb�m�zle bütün bu sonuçların olab�leceğ�n� anlayıp, �drak ve kabul 
ed�yoruz. 
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1.3. İlk başvuruda, hastamızın sağlık durumuyla �lg�l� olarak anlatılanlar, planlanmış 
teşh�s ve tedav� uygulamalarına ek olarak doktor ve d�ğer tıbb� uygulayıcıların, farklı 
tanılara varılab�leceğ�n�, önceden planlanmış teşh�s ve tedav� uygulamalarının dışında, 
hatta farklı kl�n�k ve d�s�pl�nlerce değ�ş�k �şlemler yapılab�leceğ�n� b�l�yoruz, �drak, rıza ve 
talep ed�yoruz. 

 
1.4. Bu başvuruyla �lg�l� olarak yapılacak her türlü teşh�s ya da amel�yatlar da dah�l 
tedav� uygulamalarının gerekl� görülmes� hal�nde tamamlanamayab�leceğ�n� veya b�rden 
fazla seanslara bölünerek b�rb�r�n� �zleyen ayrı uygulamalar/amel�yatlar hal�nde 
yapılab�leceğ�n� ya da h�ç uygulanamayab�leceğ�n� b�l�yor ve onaylıyoruz. 

 
1.5.Yapılacak uygulamaların, hastamızın sağlığı �le �lg�l� tüm patoloj�ler�/hastalıkları 
teşh�s edemeyeb�leceğ�n�, hastane ve doktorlar tarafından bu başvuruda bulunmamıza 
sebep olan halen mevcut veya şu an farkında olduğumuz ya da olmadığımız her türlü 
hastalık ya da patoloj�k durumum/hastamızın durumu �ç�n tam ş�fa garant�s� 
ver�lmed�ğ�n�; uygulamalar sırasında ya da sonrasında ortaya çıkab�lecek daha önce 
var olmayan yen� teşh�s ya da tedav� uygulamalarının sonuçlarına bağlı olab�lecek 
hastalık/patoloj�k durumları ve kompl�kasyonları b�l�yoruz, �drak�ndey�z, kabul ed�yoruz. 

 
1.6. Teşh�s ve tedav� uygulamaları sırasında röntgen, skop�, ultrasonografi, s�nt�grafi, 
b�lg�sayarlı tomografi, manyet�k rezonans, v.b. tıbb� c�hazların tatb�k ed�leb�leceğ�n�; 
röntgen, radyo�zotop/nükleer enerj�, kısa ve uzun dalgalı ışınımlara hastamızın maruz 
kalab�leceğ�n, bu uygulamaların kem�k �l�ğ� baskılanması ve kansızlık/anem�, savunma 
s�stem� yeters�zl�ğ�, çocuk sah�b� olmayı engelleyecek düzeyde üreme organlarında 
yeters�zl�k ya da uzun süre sonra da olsa kanser gel�ş�m� dah�l olmak üzere ş�md�den 
öngörülemeyen sonuçlara yol açab�leceğ�n� b�l�yor, lüzum görülmes� hal�nde 
kullanmalarını onaylıyoruz. 

 
1.7. Uygulamaların tamamı ya da b�r parçası olarak kan ve kan ürünler� 
kullanılab�leceğ�n�, bu kullanım �le �lg�l� olarak ateş, kan reaks�yonları, şok, böbrek 
yetmezl�ğ�, kem�k �l�ğ� yetmezl�ğ� sonucu kan üret�m�n�n durmasına bağlı c�dd� sonuçlar, 
sarılık ve AIDS dah�l erken ya da geç dönemde tesp�t olunab�lecek bulaşıcı hastalık 
r�sk�n�n var olduğunu b�l�yor, �drak ve rıza göster�yor, ve lüzum görülmes� durumunda 
kullanılmasını talep ed�yoruz. 

 
1.8. Teşh�s ve tedav� uygulamaları sırasında hastamıza uygulanab�lecek lokal/bölgesel, 
sp�nal, ep�dural/omur�l�k anestez�s� ya da genel anestez� �le ağrı kesmeye yönel�k 
�şlemler�n başlı başına �lave b�r r�sk oluşturduğunu, bu r�skler�n solunum problemler�, 
�laç reaks�yonları, kontrol ed�lemez yüksek ateş, vücüdün herhang� b�r uzvunun ya da 
s�n�r�n felçler�, bey�n hasarı ve ölümü �çerd�ğ�n� b�l�yoruz. Bütün bu r�skler� �drak ed�yor 
ve onaylıyoruz. 
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1.9. Uygulamaların tamamı ya da b�r parçası olarak hastamızın vücuduna, vücudun b�r 
başka yer�nden organ ya da doku parçalarının alınab�leceğ�n�; ya da vücut dışından 
geç�c� veya kalıcı metal, sentet�k v.b. yabancı cerrah� materyaller�n/malzemeler�n 
kullanılab�leceğ�n�; bu maddeler�n daha sonra yerleşt�r�ld�kler� yerlerden 
oynayab�leceğ�n� ya da vücut tarafından redded�leb�leceğ�n�, enfekte olab�leceğ�n� ya da 
beklenen fonks�yonları göstermeyeb�lecekler�n�; tekrar çıkartılmalarının ve bunun �ç�n 
ayrı amel�yatların gerekl� olab�leceğ�n� b�l�yoruz, bu uygulamaların genel 
kompl�kasyonlara �lave r�sk ve tehl�ke �çerd�ğ�n�n �drak�nde olarak onay ver�yoruz. 

 
1.10. Hastamızın tedav� olmaması durumunda karşılaşab�leceğ� her türlü sonuç b�ze 
anlatıldığı g�b�, teşh�s ve tedav� uygulanırken yapılacak her türlü �şlemle alakalı olarak, 
yaygın görüldüğünü b�ld�ğ�m�z kansızlık/anem�, menenj�t dah�l olmak üzere m�krop 
kapma/enfeks�yon, toplar damar ve akc�ğerlerde kan pıhtılaşması, amel�yat yer�nde ya 
da amel�yat yer�nden uzakta kanama, alerj�k reaks�yon, doku ödem�, sara kr�z�, geç�c� ya 
da kalıcı organ ya da s�stem fonks�yon bozukluğu, �flası veya ölüm g�b� olaylarla 
karşılaşab�leceğ� bana açık ve anlayab�leceğ�m şek�lde �zah ed�ld�. D�ğer r�skler�n hem 
hafif rahatsızlık, kes�-ponks�yon bölges�nde uyuşukluk h�ss� ya da kalıcı nedbe/skar �z� 
ya da kem�k çıkarılması-eklenmes� sonucu kafada, kollarda ya da bacaklarda ya da 
vücutta şek�l bozukluğu, amel�yat yada fonks�yon yer�nden bey�n suyu gelmes�, baş 
ağrısı yada uzun sürel�/kron�k ağrı, ses tel� felc� sonucu geç�c� yada kalıcı ses kaybı, 
yüz, kaş, �ş�tme, yutkunma, göz ve göz hareketler�, �drar yada büyük abdest kontrolü �le 
�lg�l� yada k�ş�l�kle �lg�l� geç�c� yada kalıcı fonks�yon kaybı, b�r doku yada fonks�yon kaybı, 
b�r doku yada organ hasarıyla �lg�l� olarak engell� duruma gelme yada ömür boyu �laç 
yada hormon kullanma gereks�n�m�n�n ortaya çıkması ve uygulamalar sırasında 
poz�syonlamaya bağlı kısa yada uzun sürel� ağrı, uyuşukluk g�b� yan etk�ler olduğunu 
b�l�yor ve bu r�skler� kabul ed�yoruz. 

 
1.11. Hastamızın sağlığıyla �lg�l� olarak yapılacak uygulamalar sırasında herhang� b�r 
şek�lde çıkarılacak organ yada dokunun yada görüntüler�n�n yada bunlardan üret�lecek 
devam dokularının ve ed�n�lecek her türlü b�lg�n�n b�l�msel amaçlarla �ncelenmes�ne, 
saklanmasına kullanılmasına, yok ed�lmes�ne yada üret�lmes�ne �t�raz hakkımız 
olduğunun b�l�nc�nde olarak yetk� ve onay ver�yoruz. 

 
1.12.Yukarıda anlatılan genel şartlara �laveten, özell�kle hastamızın hastalığına ve 
tedav�s�ne �l�şk�n ek olarak düzenlenen özel aydınlatılmış onam formunda z�kred�lmem�ş 
d�ğer r�sk ve tehl�kel� durumlar b�ze açık ve anlayab�leceğ�m�z şek�lde anlatılmış olup 
�drak ett�k, kabul ed�yoruz. 

 
1.13. Bu yazılı belgen�n tamamını net b�r şek�lde okuduk/okuma b�lmed�ğ�m�z �ç�n 
anlaşılır b�r şek�lde b�ze okundu/tercüme ed�lerek b�ze �zah ed�ld�. Gerek başvurumuz 
sırasında ve sonrasında, gerekse bu form doldurulurken hastamızın sağlık durumu �le 
�lg�l� olarak b�ze her türlü soru sorma ve değerlend�rme ve karar verme fırsatı ver�ld�.  
Tedav� uygulanmaması dah�l olmak üzere her türlü değ�ş�k tedav� ve teşh�s alternat�fler�, 
bunların r�sk ve tehl�keler�n�n olup olmadığı anlatıldı ve bu belgede yazılı olanlar ve 
sorularımıza aldığımız cevaplar �le b�ze, hastamızın sağlığı ve yapılacak uygulamalar 
hakkında yeterl� tatm�n ed�c� b�lg�ler�n ver�ld�ğ�ne �nanıyor, h�çb�r baskı altında kalmadan, 
kend� özgür �radem�zle bu formu �mzalamak suret�yle onay ver�yoruz. 
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2- Yukarıda anlatılan genel r�sklere �laveten, bana uygulanacak 
_______________________________________________________________ 
g�r�ş�m�yle �lg�l� olarak aşağıda ver�len ayrıntılı b�lg� açık ve anlayab�leceğ�m�z şek�lde 
anlatılmış olup, bütün bunları �drak ett�ğ�m�z� beyanla, kabul ve talep ed�yorum. 
 
2.1. Öner�len tedav�n�n �çer�ğ�: 
 Ağır şek�lde hasarlanmış, hastalıklı veya artık fonks�yonel olmayan uzvun tamamı 
veya b�r kısmının kes�lerek vücuttan uzaklaştırılması �şlem�d�r. 
 
2.2. Öner�len tedav�n�n amacı ve başarılı olma şansı: 

 Yapılacak tedav�n�n amacı çeş�tl� hastalıklar veya geç�r�len travma sonucu uzuvda 
meydana gelen doku ölümü ve/veya geçmeyen �nfeks�yonun genel olarak sağlığınıza 
vereceğ� zararları ortadan kaldırmaktır. Vücutta enfeks�yonu tet�kleyen veya damarların 
yapısının bozulmasına neden olan �lerley�c� b�r hastalık olmaması durumlarda genelde 
tam tedav� sağlanmaktadır. 
 
2.3. Öner�len tedav�n�n avantajları ve r�skler�: 

 Yapılacak tedav�n�n en öneml� avantajı uzuvda meydana gelen doku ölümünün 
veya enfekte alanın sağlığınızı bozmasının engellenmes�d�r. Her cerrah� g�r�ş�m r�sk 
taşır. Özell�kle yaşlı, eşl�k eden b�r çok hastalığı olan k�ş�lerde amputasyon, r�skler� 
olab�len b�r amel�yattır.  
 
  R�skler: 

 Sık rastlanmasa da operasyon sırasında ya da sonrasında kanama, der� 
altında kan toplanması veya der� altında sıvı toplanması görüleb�l�r. 
Amel�yattan sonra aşırı kanama den�yle hastaya kan ver�lmes� gerekeb�l�r.  
Aşırı kanama neden�yle hastanın kaybed�lme r�sk� dah� vardır.  

 Aşırı gerg�nl�ğe, enfeks�yona ve dolaşım bozukluğuna bağlı oluşab�l�r. 
Genell�kle vucudu aşırı yağlı olanlarda ve �şlem sonrası s�gara �çenlerde bu 
durumla karşılaşılır. Bakım, pansuman ve gerek�rse yen�den d�k�ş atılmasını 
gerekeb�l�r. 

 Anormal yara �y�leşmes� sonucunda bel�rg�n nedbe dokusu oluşab�l�r (özell�kle 
koyu tenl�lerde). 

 Yara hattında nekroz (doku ölmes�) sonucu açılma, pansuman ve bakım 
süres�n�n uzaması (Özell�kle s�gara ve tütün kullananlarda bu r�sk fazladır). 

 Dolaşım bozukluğu ve drenler�n çalışmamasına bağlı olarak der� altındak� sıvı 
b�r�kmes�ne ve bunun m�kroorgan�zmalar �ç�n uygun b�r üreme ortamı 
oluşturması sonucu gel�ş�r. Ant�b�yot�k kullanımı ve pansuman gerekt�reb�l�r.  
Nad�ren ek cerrah� g�r�ş�m gerekeb�l�r. 
 

 Aşırı nedbeleşme olağan değ�ld�r. Nad�r vakalarda anormal �zler oluşab�l�r. 
İzler ç�rk�n ve çevre der�den farklı renkte olab�l�r. Anormal gel�şen 
nedbeleşme �ç�n jeller, s�l�kon baskı veya  cerrah� gerekeb�l�r. 

 Nad�r vakalarda kullanılan bantlara, d�k�ş malzemes�ne ya da sürülen 
kremlere allerj�ler b�ld�r�lm�şt�r. Daha c�dd� s�stem�k reaks�yonlar cerrah� �şlem 
sırasında kullanılan ya da sonrasında reçete ed�len �laçlarla gel�şeb�l�r. Alerj�k 
reaks�yonlar ek tedav� gerekt�reb�l�r. 

 Doku �ç�nde kalmış s�n�r uçları neden� �le nad�ren kron�k ağrı gel�şeb�l�r. 
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2.4. Öner�len tedav�n�n varsa alternat�fler�: 

 Amputasyon aşamasına kadar gelen b�r uzuvun tarafımızca alternat�fi olmadığı 
düşünülerek s�z�n �ç�n cerrah� kararı alınmıştır.  
 
2.5. Öner�len tedav�n�n potans�yel sonuçları: 

 Uygun sev�yeden ve doğru zamanda cerrah� �lkelere uygun yapılan b�r 
amputasyonun sonrası başarılı sonuçlar alınmaktadır. Fakat damar beslenmes�ne veya 
d�abet hastalığına bağlı nedenlerle yapılan amputasyonlar sonrası kes�len sev�ye ve üst 
sev�yelerde tekrar doku ölümü gel�şeb�l�r. Bu nedenle amputasyon sonrası 
doktorunuzun tavs�yeler�ne tam anlamı �le d�kkat etmen�z ve s�stem�k hastalıklarınızın 
tak�p ve tedav�s�ne azam� önem� göstermen�z �stenmekted�r. 
 
2.6. Tedav�n�n redded�lmes� durumunda ortaya çıkab�lecek r�skler ve yararlar: 

 Redded�lmes� durumunda doku ölümü gerçekleşen uzuv kısmı çok büyük olasılıkla 
sağlığınızı bozacaktır ve geç kalındığında daha üst sev�yeden amputasyon 
gerekeb�lecekt�r. 
 
2.7. İy�leşt�kten sonra beklenen büyük problemler ve normal yaşamıma ve günlük  

akt�v�teler�me döneb�lmem �ç�n gerekl� olan süre: 

 Amputasyondan sonra hastanede 5-14 gün daha hasta kalır. Sorun olmadıkça 
pansumanlar günaşırı yapılır. Drenler ertes� gün çıkarılır. Yara �y�leşmes�n� doktor �k� 
haftada b�r hastayı görerek değerlend�r�r. Tam �y�leşme 4 -8 haftada sağlanır. Yaranın 
ve bacağın rehab�l�tasyonu amputasyondan hemen sonra başlar. İlk günler gerd�rme 
egzers�zler�, sonra yataktan tekerlekl� sandalyeye geçme, koltuk değneğ� kullanma 
eğ�t�mler� yapılır. Sonunda kalan bacağa ağrılığını vererek yada kolun kalan kısmının 
fonks�yonlarını kazanarak yaşamayı hasta öğren�r. Protez yada yapay uzuv eğ�t�m�ne 
amel�yattan sonrak� 10 gün �ç�nde başlanab�l�r. Ancak genelde hastaların protez� 
hazırlatmaları 4-6 hafta, etk�n kullanab�lmeler� haftalar süreb�l�r. 
 

2.8. Tedav� sonrası sağlığım �ç�n �sten�len yaşam tarzı ve evde bakım şekl�: 

 Amputasyon kes�s� �y�leşt�kten ve protez kullanılab�l�er hale geld�kten sonra nad�ren 
sorun gel�ş�r. Ancak damar hastalığı ger�de kalan damarlarda �lerlemeye ve benzer 
sorunlar oluşturmaya devam edeb�l�r. Bu nedenle damar hastalığı gel�ş�m�nde rol alan 
r�skler engellenmel�d�r. Öncel�kle s�gara bırakılmalı, gerek�rse k�lo kaybederek �deal k�lo 
devam ett�r�lmel�, kan basıncı ve kan şeker� kontrol altında tutulmalıdır. Düzenl� egzers�z 
yapmanız öner�l�r.  
 
Uygun b�r protez kullanılab�l�r hale geld�kten sonra, hastanın normal yaşamını daha 
akt�f olarak sürdürmemes� �ç�n h�çb�r neden yoktur. Akt�f  olan hastalar kend�ler�n� daha 
�y� h�ssederler. 
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3.1. Bu yazılı belgen�n tamamını, net b�r şek�lde okudum/okuma b�lmed�ğ�m 
�ç�n anlaşılır şek�lde bana okundu/tercüme ed�lerek bana �zah ed�ld�. 

3.2. Hek�m�m sorularımı anlaşılır b�ç�mde cevapladı. 
3.3. Hastalık veya sakatlığımın konulan tanısının ne olduğunu ve olası 

sebepler�n� b�l�yorum. 
3.4. Sorunumla �lg�l� öner�len tedav� seçenekler�n�n ne olduğunu b�l�yorum. 
3.5. Bana öner�len �şlem�n ben�m �ç�n en �y�s� olduğuna �nanıyorum. 
3.6. Bu �şlem�n yarar, r�sk, sakınca ve yan etk�ler�n� b�l�yorum. 
3.7. Başarı olasılığının ne olduğunu b�l�yorum. 
3.8. Sorunumun başka şek�lde tedav�s�n�n olup olmadığını b�l�yorum. Eğer 

varsa, bunların r�sk ve yararlarının neler olduğu bana söylend�. 
3.9. Tedav� olmadığımda ne olab�leceğ�n� b�l�yorum. 
3.10. “B�lg�lend�r�lm�ş Onam Formu”nun ne anlama geld�ğ�n� b�l�yorum. 
3.11. İmzaladığım formdak� her şey� kabul ed�yorum ve kabul etmed�kler�m�n 

üzer�n� ç�zd�m. Bu değ�ş�kl�klerden hek�m�m haberdar oldu. 
3.12. Kararımı veremeyecek şek�lde sıkıntı ve baskı �ç�nde h�ssetm�yorum. 
3.13. Bu tıbb� müdahaleden yeter�nce yarar göreceğ�m� ve bu yararın 

aldığım r�skten ağır bastığını düşünüyorum. 
3.14. İstemezsem, bu g�r�ş�me rıza göstermek zorunda olmadığımı 

b�l�yorum.  
 
4- Yukarıda anlatılan tedav� �şlem� �le �lg�l� olarak belgede yazılı olanlar ve sorularıma 
aldığım cevaplar �le bana, sağlığım ve yapılacak uygulamalar hakkında yeterl� ve 
tatm�n ed�c� b�lg�ler�n ver�ld�ğ�ne �nanıyor, h�çb�r baskı altında kalmadan, kend� 
özgür �rademle bu formu �mzalamak suret�yle onay ver�yorum. 
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DOKTORUN BİLDİRİMİ 

 K�ş�n�n durumunu, tedav�ye �ht�yacını, �şlem�n detaylarını ve r�skler�n�, uygun 
tedav� seçenekler�n� ve r�skler�n�, bahsed�len r�skler�n gerçekleşmes� durumunda 
olab�lecek sonuçları 

 Bu hastaya özel gel�şeb�lecek öneml� r�skler� ve problemler� Hastaya / kanun� 
tems�lc�ye / ebeveyne açıkladım. 

 Hastaya / kanun� tems�lc�ye / ebeveyne yukarıda bel�rt�len herhang� b�r konuda 
sorular sorma �mkanı sağladım ve mümkün olduğu kadar tam olarak 
cevapladım. 

 Hastanın/kanuni temsilcisinin/ebeveynlerinin yukarıdaki bilgileri anladığı 
kanaatindeyim. 

 
 
 
 
 

TARİH: 
 SAAT:  

 
 
 
                                                        HEKİMİN ADI SOYADI  
                                                          KAŞE / İMZA 
 
 
 
 
 
 ONAY VEREN      ŞAHİT  
           AD SOYAD / İMZA                 AD SOYAD / İMZA 
 
 
  
 

VARSA ÇEVİRMEN 
            AD SOYAD / İMZA 
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