_ DEFORMITE DUZELTME
BIiLGILENDIRILMiS ONAM/RIZA

BELGESI
Hasta Adi Soyad: : Dogum tarihi :
T.C. Kimlik No Dogum vyeri
Cinsiyeti : Protokol No :

Adres

Telefon

Sayin Hastamiz / Hasta Vekili/ Kanuni Temsilcisi,

Sadlk durumunuz ve size dnerilen tibbi, cerrahi ya da teshise yonelik her tirli islemler ve buniarin
alternatifleri, faydalari, riskleri, hatta olabilecek zararlari hakkinda bilgi sahibi olmak ve tim bunlari
ya da bir kismini reddetmek ya da kabul etme veya yapilacak islemleri herhangi bir asamasinda
durdurmak hakkina sahipsiniz.

Sizden okuyup anlamanizi istedigimiz bu belge sizi tedaviniz sirasinda uygulanacak islemler
hakkinda bilgilendirmek ve bu uygulamalarin gerceklestiriimesi hususunda onayinizi almak igin
hazirlanmistir.

1- Onam (Riza):

11. Biz higcbir baski ve ydnlendirme olmadan,
tamamen O6zgur irademizle hastamizin bagvuru sebebi olan yakinmalarini
deg@erlendirmek, gerekli gérdigli muayene ve incelemeleri higcbir kisitlamaya tabi
olmadan yapmak, sonuglara varmak ve uygun goérdigd uygulamalari serbestce
122 1oL E= L QT Y = T
Hastanesi'ni Hemsire, Ebe ile diger Saglik Teknisyenlerini, Asistan ve Uzman
Doktorlari ile birlikte ..........ccooiiiii Klinigini / Kliniklerini yetkili
kiliyor ve bu uygulamalarin yapilmasini talep ediyoruz.

1.2. Doktorlar bize, saghk durumuyla ilgili olarak .................ccoii, Ifade
edilebilecek bir rahatsizlik oldugunu anlatmis olup bu belgede yazili olan ifadelerden
¢ok daha genis olarak bunun ne oldugu, sebepleri, rastlanma sikligi, teshis ve tedavi
icin nelerin yapilmasi gerektigi ve tedavi alternatifleriyle, teshis ve tedavi islemleri
sirasinda karsilagilabilecek beklenen ve beklenmeyen, az ya da ¢ok tehlikeli ihtimalleri
saymislar, bizi bilgilendirmis ve rizamiz olup olmadigini sormuslardir. Biz tamamen
kendi riza ve talebimizle bitiin bu sonuglarin olabilecegini anlayip, idrak ve kabul
ediyoruz.

1.3. Ilk bagvuruda, hastamizin saglik durumuyla ilgili olarak anlatilanlar, planlanmisg
teshis ve tedavi uygulamalarina ek olarak doktor ve diger tibbi uygulayicilarin, farkh
tanilara varilabilecegini, 6nceden planlanmis teshis ve tedavi uygulamalarinin disinda,
hatta farkh klinik ve disiplinlerce degisik islemler yapilabilecegini biliyoruz, idrak, riza ve
talep ediyoruz.
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1.4. Bu basvuruyla ilgili olarak yapilacak her turli teshis ya da ameliyatlar da dahil
tedavi uygulamalarinin gerekli gérilmesi halinde tamamlanamayabilecegini veya birden
fazla seanslara bdélinerek birbirini izleyen ayri uygulamalar/ameliyatlar halinde
yapilabilecegini ya da hi¢ uygulanamayabilecegini biliyor ve onayliyoruz.

1.5.Yapilacak uygulamalarin, hastamizin sagligi ile ilgili tdm patolojileri/hastaliklari
teshis edemeyebilecegdini, hastane ve doktorlar tarafindan bu basvuruda bulunmamiza
sebep olan halen mevcut veya su an farkinda oldugumuz ya da olmadigimiz her turlu
hastallk ya da patolojik durumum/hastamizin durumu igin tam sifa garantisi
verilmedigini; uygulamalar sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikabilecek daha 6nce
var olmayan yeni teshis ya da tedavi uygulamalarinin sonuglarina bagh olabilecek
hastalik/patolojik durumlari ve komplikasyonlari biliyoruz, idrakindeyiz, kabul ediyoruz.

1.6. Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, v.b. tibbi cihazlarin tatbik edilebilecegini;
réntgen, radyoizotop/niikleer enerji, kisa ve uzun dalgali iginimlara hastamizin maruz
kalabilecegin, bu uygulamalarin kemik iligi baskilanmasi ve kansizlik/anemi, savunma
sistemi yetersizligi, cocuk sahibi olmayi engelleyecek dizeyde Ureme organlarinda
yetersizlik ya da uzun sire sonra da olsa kanser gelisimi dahil olmak Uzere simdiden
ongoérilemeyen sonuglara yol acabilecegini biliyor, liozum gérilmesi halinde
kullanmalarini onayliyoruz.

1.7. Uygulamalarin tamami ya da bir parcasi olarak kan ve kan UrUnleri
kullanilabilecegini, bu kullanim ile ilgili olarak ates, kan reaksiyonlari, sok, bdbrek
yetmezIigi, kemik iligi yetmezligi sonucu kan Uretiminin durmasina baglh ciddi sonuclar,
sarilik ve AIDS dahil erken ya da ge¢ dénemde tespit olunabilecek bulagici hastalik
riskinin var oldugunu biliyor, idrak ve riza gésteriyor, ve lizum goérilmesi durumunda
kullaniimasini talep ediyoruz.

1.8. Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda hastamiza uygulanabilecek lokal/b&lgesel,
spinal, epidural/omurilik anestezisi ya da genel anestezi ile agri kesmeye yoénelik
islemlerin basli bagina ilave bir risk olusturdugunu, bu risklerin solunum problemleri,
ila¢ reaksiyonlari, kontrol edilemez yiksek ates, vicidin herhangi bir uzvunun ya da
sinirin felgleri, beyin hasari ve 8lumu igerdigini biliyoruz. Butin bu riskleri idrak ediyor
ve onayliyoruz.

1.9. Uygulamalarin tamami ya da bir pargasi olarak hastamizin viicuduna, viicudun bir
baska yerinden organ ya da doku parcalarinin alinabilecegini; ya da vicut disindan
gecici veya kalici metal, sentetik v.b. yabanci cerrahi materyallerin/malzemelerin
kullanilabilecegini; bu maddelerin daha sonra yerlestirildikleri  yerlerden
oynayabilecegini ya da vicut tarafindan reddedilebilecegini, enfekte olabilecegini ya da
beklenen fonksiyonlari géstermeyebileceklerini; tekrar g¢ikartiimalarinin ve bunun igin
ayri ameliyatlarin  gerekli olabilecegini biliyoruz, bu uygulamalarin genel
komplikasyonlara ilave risk ve tehlike i¢erdiginin idrakinde olarak onay veriyoruz.




_ DEFORMITE DUZELTME
BIiLGILENDIRILMiS ONAM/RIZA
BELGESI

1.10. Hastamizin tedavi olmamasi durumunda kargilasabilece@i her tirli sonug bize
anlatildigi gibi, teshis ve tedavi uygulanirken yapilacak her tirla islemle alakal olarak,
yaygin gorildiguni bildigimiz kansizlik/anemi, menenjit dahil olmak (zere mikrop
kapma/enfeksiyon, toplar damar ve akcigerlerde kan pihtilasmasi, ameliyat yerinde ya
da ameliyat yerinden uzakta kanama, alerjik reaksiyon, doku 6ddemi, sara krizi, gegici ya
da kalici organ ya da sistem fonksiyon bozuklugu, iflasi veya 6lum gibi olaylarla
karsilasabilecegi bana acgik ve anlayabilecegim sekilde izah edildi. Diger risklerin hem
hafif rahatsizlik, kesi-ponksiyon bélgesinde uyusukluk hissi ya da kalici nedbe/skar izi
ya da kemik c¢ikariimasi-eklenmesi sonucu kafada, kollarda ya da bacaklarda ya da
vicutta sekil bozuklugu, ameliyat yada fonksiyon yerinden beyin suyu gelmesi, bas
agrisi yada uzun sireli’kronik agri, ses teli felci sonucu gegici yada kalici ses kaybi,
ylz, kas, isitme, yutkunma, g6z ve g6z hareketleri, idrar yada biytk abdest kontroli ile
ilgili yada kisilikle ilgili gecici yada kalici fonksiyon kaybi, bir doku yada fonksiyon kaybi,
bir doku yada organ hasariyla ilgili olarak engelli duruma gelme yada émir boyu ilag
yada hormon kullanma gereksiniminin ortaya c¢ikmasi ve uygulamalar sirasinda
pozisyonlamaya bagli kisa yada uzun sireli agri, uyusukluk gibi yan etkiler oldugunu
biliyor ve bu riskleri kabul ediyoruz.

1.11. Hastamizin saghdiyla ilgili olarak yapilacak uygulamalar sirasinda herhangi bir
sekilde cikarilacak organ yada dokunun yada gdrintilerinin yada bunlardan tretilecek
devam dokularinin ve edinilecek her tarli bilginin bilimsel amaclarla incelenmesine,
saklanmasina kullaniimasina, yok edilmesine yada Uretilmesine itiraz hakkimiz
oldugunun bilincinde olarak yetki ve onay veriyoruz.

1.12.Yukarida anlatilan genel sartlara ilaveten, 6zellikle hastamizin hastalijina ve
tedavisine iligkin ek olarak dizenlenen 6zel aydinlatiimig onam formunda zikredilmemis
diger risk ve tehlikeli durumlar bize acgik ve anlayabilecegimiz sekilde anlatiimig olup
idrak ettik, kabul ediyoruz.

1.13. Bu yazili belgenin tamamini net bir sekilde okuduk/okuma bilmedigimiz igin
anlaslilir bir sekilde bize okundu/tercime edilerek bize izah edildi. Gerek basvurumuz
sirasinda ve sonrasinda, gerekse bu form doldurulurken hastamizin saglik durumu ile
ilgili olarak bize her tirli soru sorma ve degerlendirme ve karar verme firsati verildi.
Tedavi uygulanmamasi dahil olmak tzere her turlt degisik tedavi ve teghis alternatifleri,
bunlarin risk ve tehlikelerinin olup olmadigi anlatildi ve bu belgede yazili olanlar ve
sorularimiza aldigimiz cevaplar ile bize, hastamizin saghgi ve yapilacak uygulamalar
hakkinda yeterli tatmin edici bilgilerin verildigine inaniyor, higbir baski altinda kalmadan,
kendi 6zglr irademizle bu formu imzalamak suretiyle onay veriyoruz.

2-  Yukarida anlatilan genel risklere ilaveten, bana uygulanacak

girigsimiyle ilgili olarak asagida verilen ayrintili bilgi agik ve anlayabilecegimiz sekilde
anlatiimis olup, bitliin bunlari idrak ettigimizi beyanla, kabul ve talep ediyorum.
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2.1. Onerilen tedavinin igerigi:

Acisal (egrilik) ya da orantisal (kisalik gibi) deformitesi olan kemigin uygun
yerlerinden kesilip eksternal fiksator, plak, vida, platin tel vs ile tutturularak hemen ya
da yavas yavas duzeltiimesi yéntemidir.

2.2. Onerilen tedavinin amaci ve basarili olma sansi:

Tedavinin amaci mevcut acisal yada orantisal deformitenizin azami oranda
dizeltilerek hem fonksiyonel hem de kozmetik anlamda yarar saglamanizdir. Tedavinin
basarisi hastanin yasi, kemik kalitesi, deformitenin miktari ve implant ¢esidine gére
degismektedir.

2.3. Onerilen tedavinin avantajlan ve riskleri:

Tedavinin en &nemli avantajlari deformitenin  komsu eklemlerde yaratacagi
fonksiyonel kisitlilik, erken kiregclenme ve zamanla daha farkli ek deformitelerin
olusmasinin engellenmesini saglamasidir. Bunun yaninda deformitenizin dizeltiimesi
ile hem kozmetik hemde psikolojik dizelme ek avantajlardir. Bunun yaninda her cerrahi
mudahale gibi bu ameliyatlarinda riskleri mevcuttur.

. Cerrahi iglem sirasinda kanama olmamasi igin kirik bdlgesinin daha
Ustiine sarilan turnikenin (tansiyon aletindeki kola sarilan ve hava ile
sisirilen mangete ¢ok benzer) sikmasina bagl, uygulanan bdlgedeki kas
ve sinirlerin baskisi sonucunda uyusukluk ve kuvvet kayiplari olabilir. Bu
durum kalici ya da gegici olabilir.

. Turnikenin uygulandigi bélgedeki ciltte hasarlar, cilt élumleri (nekroz)
geligebilir. Bunlar pansuman tedavisi, ilave ameliyatlar ve deri
greftlemesi (nakli) gerektirebilir.

. Kemik kesi sonrasi olusan parcalarin sabitlenmesi igin konan tespit
malzemelerine bagli bazi damar, sinir ya da tendonlarin bir ya da birden
fazlasinin hasari olusabilir. Bunlarin telafisi icin ayni seansta ya da
tekrarlayan defalarda ameliyatlar gerekebilir ve bunlar sirasinda
vicudun diger bdlgelerinden damar, sinir ya da tendon gibi greft
dokulari alinmasi gerekebilir.

. Ameliyattaki damar sinir problemlerine bagli gelisebilecek dolagim
bozukluklari ve fonksiyon Kkayiplari sonrasinda uzvun kesilmesi
(amputasyon) gerekebilir.

Ameliyat cevresi enfeksiyonlari geligebilir ki; bu yaranin ameliyatla
yikanmasini ya da antibiyotiklerle tedaviyi gerektirebilir ve hareket kaybi
ile sonuglana eklem sertliklerine yol agabilir.

. Ameliyat sonrasi cihaz Uzerinden duzeltmelerin yetersiz olmasi
durumunda tekrarlayan operasyonlar gerekebilir.

. Ameliyat sonrasi cihazin bakiminin uygun sekilde yapmaniz
gerektiginden yeterli bakim yapilmazsa uzvunuz mikrop kapabilir.

. Ameliyat sonrasinda enfeksiyon, Kkirigin yerinden kaymasi veya
kaynama gecikmesi olabilir, hareket kisithhgr gelisebilir, hareket
kisithihgini engellemek igin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon gerekebilir,
buna ragmen hareket kisitligi kalici olabilir

. Yapilan ameliyat sonrasi bdlgesel sikayetler bir siire ya da kalici olarak
devam edebilir.

. Eklem sertligi (hareket kisitlihdi). Bu durum kalici ya da gegici olabilir.
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. Agrinin daha da artmasiyla sonuglanan ve cerrahi isleme anormal bir
agri cevabi gelisebilir.

I Ameliyat yarasina bagl bélgesel duyu ve renk degisikleri.
Bazi hastalarda, yara iyilesmesi anormal olabilir ve iyilesme dokusu
(scar- nedbe) kalin ve kirmizimsi-morumsu olabilir.

. Sigara i¢cen hastalarda, sisman (obes) hastalarda, varis olan hastalarda,
Diabetus Mellitus (Seker hastaligl) olan hastalarda yara enfeksiyonu,
g6gus (Akciger) enfeksiyonu, kalp akciger komplikasyonu ve tromboz
(damar tikanikhdi) komplikasyonu ihtimali daha fazladir. .

2.4. Onerilen tedavinin varsa alternatifleri:

Deformitelerde eklemleri desteklemek ve stabilizasyonu saglamak, ek deformiteleri
onlemek ve dizgun uzuv kullanimini saglamak amaciyla gesitli ortezlerden yararlanilir.
Bazi otdrler fonksiyonsuz olacagi ya da fonksiyon gelisimini engelledigi gerekgesiyle
cihazlamaya karsidirlar. Bu cihazlarin agirliklarinin vicut agirligina eklenmesiyle
metabolik gereksinimlerin artacagi ve dolayisiyla hastalarda bacaklarda ytrime
yeteneginin kismen azalacagi bilinmelidir.

2.5. Onerilen tedavinin potansiyel sonuglart:

Deformitenin sekli, hastanin yasi, secilen dizeltme yontemi, kullanilan implant ve
ameliyat 6ncesi ve sonrasi gelisebilecek olasi problemler uygulanan tedavinin
sonuglarini  dogrudan etkilemektedir. Hangi deformite tipinde hangi tedavinin
secilecegine hastanin vyasina, beklentilerine, sikayetlerine ve hastanin aktivite
derecesine bagl olarak karar verilir. Cerrahi tedavi sonrasi deformitenin dizeltiime
yerine, sekline, tipine gore degisik oranlarda kaynamama, ge¢ kaynama, kirik kemik
bolgesinde kemik 6lumu, kirigin yerinden kaymasi, kullanilan implantlarin eklem igine
girmesi, eklemde donma, yara ve kirik bdlgesinin mikrop kapmasi, kas igi kemik
olugsumu, kullanilan implantlarin kirilmasi ve yerinden oynamasi gelisebilir
2.6. Tedavinin reddedilmesi durumunda ortaya ¢ikabilecek riskler ve yararlar:

Cerrahi tedavi uzvun fonksiyonlarinin normal veya normale yakin derecede
kullanilmasini saglamak amaci ile yapilmaktadir. Mevcut deformite dizeltimedikce
tedavisi daha zor ve basari sanslarl disik hal alir. Ayrica zamanla gelisebilecek ek
deformite ve fonksiyonel kisitliliklarinin daha komplike tedavi yontemleri ile tedavisi
gerekebilmektedir.

2.7. lyilestikten sonra beklenen biiyiik problemler ve normal yagsamima ve giinliik
aktivitelerime dénebilmem igin gerekli olan siire:

Gunluk aktivitelere dodnebilmek icin gereken sire yapilan dizeltme sekline,
kullanilan implanta, kemigin kaynama hizina ve geligsebilecek komplikasyonlarin
gidisatina gbre yapilacak poliklinik kontrolleri sonucu doktorunuz tarafindan karar
verilecektir.

2.8. Tedavi sonrasi sagligim igin istenilen yagsam tarzi ve evde bakim sekli:

Size Onerilen zamanlarda yara pansumaninizin yapilmasi gerekmektedir. Egder
disaridan tel veya civilerle kemik duzeltiimesi yapilmis ise tel dibi pansumanlariniza
azami dikkati géstermeniz istenecektir. Yine tel ve c¢ivi aracili cihaz kullanarak yavas
yavas dizeltme yapiliyor ise doktorunuzun onerdidi sekilde ev ici duzeltmelerinizin
devamlligi dikkat etmelisiniz. Size sdylenen zamanlarda poliklinik kontroliine gelmeli ve
yara yerinde yada civi diplerinde olusabilecek akintilara karsi doktorunuzla irtibat
halinde olmalisiniz.
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3.1.

3.2.
3.3.

3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.

3.9

3.10.
3.11.

3.12.
3.13.

3.14.

Bu yazili belgenin tamamini, net bir sekilde okudum/okuma bilmedigim
icin anlasilir sekilde bana okundu/tercime edilerek bana izah edildi.
Hekimim sorularimi anlagilir bigcimde cevapladi.

Hastallk veya sakatligimin konulan tanisinin ne oldugunu ve olasi
sebeplerini biliyorum.

Sorunumla ilgili 6nerilen tedavi segeneklerinin ne oldugunu biliyorum.
Bana 6nerilen igslemin benim igin en iyisi olduguna inantyorum.

Bu islemin yarar, risk, sakinca ve yan etkilerini biliyorum.

Basari olasiliginin ne oldugunu biliyorum.

Sorunumun bagka sekilde tedavisinin olup olmadigini biliyorum. Eger
varsa, bunlarin risk ve yararlarinin neler oldugu bana sdylendi.

Tedavi olmadigimda ne olabilecegini biliyorum.

“Bilgilendirilmis Onam Formu”nun ne anlama geldigini biliyorum.
imzaladigim formdaki her seyi kabul ediyorum ve kabul etmediklerimin
Uzerini ¢izdim. Bu degisikliklerden hekimim haberdar oldu.

Kararimi veremeyecek sekilde sikinti ve baski iginde hissetmiyorum.
Bu tibbi midahaleden yeterince yarar gérecegimi ve bu vyararin
aldigim riskten agir bastigini distintyorum.

istemezsem, bu girisime riza gdéstermek zorunda olmadigimi
biliyorum.

4- Yukarida anlatilan tedavi iglemi ile ilgili olarak belgede yazili olanlar ve sorularima
aldigim cevaplar ile bana, saghgim ve yapilacak uygulamalar hakkinda yeterli ve
tatmin edici bilgilerin verildigine inaniyor, higbir baski altinda kalmadan, kendi
6zgur irademle bu formu imzalamak suretiyle onay veriyorum.

5- DOKTORUN BILDiRIiMi

. Kisinin durumunu, tedaviye ihtiyacini, islemin detaylarini ve risklerini, uygun
tedavi secgeneklerini ve risklerini, bahsedilen risklerin gergceklesmesi durumunda
olabilecek sonuglari

. Bu hastaya 6zel gelisebilecek énemli riskleri ve problemleri Hastaya / kanuni
temsilciye / ebeveyne acikladim.

. Hastaya / kanuni temsilciye / ebeveyne yukarida belirtilen herhangi bir konuda
sorular sorma imkani sagladim ve mimkin oldugu kadar tam olarak
cevapladim.

. Hastanin/kanuni  temsilcisinin/ebeveynlerinin  yukarnidaki bilgileri anladigi
kanaatindeyim.




_ DEFORMITE DUZELTME
BILGILENDIRILMiS ONAM/RIZA

BELGESI
TARIH:
SAAT:
HEKIMIN ADI SOYADI
KASE / IMZA
ONAY VEREN SAHIT
AD SOYAD / IMZA AD SOYAD / IMZA
VARSA CEVIRMEN

AD SOYAD / IMZA
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