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Adı Soyadı :        Tarih : …… / …… / 20…… 
 
Bölüm :    Prot. No:            T.C : 
 
Sayın Hasta, Sayın Veli / Vasi  
Bu formun amacı, sağlığınız ile ilgili konularda sizi bilinçlendirerek alınacak karara katılımınızı sağlamaktır. 
Hasta olarak size uygulanacak olan işlem hakkında karar verebilmeniz için, işlem öncesinde, durumunuz ve önerilen cerrahi, tıbbi ya 

da tanısal işlem ve diğer tedavi seçenekleri hakkında bilgi alma hakkına sahipsiniz.  
Bu belge ve açıklayıcı konuşma ile size önerilen cerrahi girişimin tanımı, gerekliliği, riskleri, tedavi seçenekleri, tedavi uygulanmazsa 

karşılaşabileceğiniz sonuçlar hakkında bilgi verilmektedir. Kişisel sağlık durumunuza bağlı olarak, hekiminiz size farklı ya da ek bilgi verebilir. 
Tanı, tıbbi tedavi ve cerrahi girişimlerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak uygulamaları kabul 

etmek ya da etmemek kendi kararınıza bağlıdır. Yasal ve tıbbi zorunluluk taşıyan durumlar dışında bilgilendirmeyi reddedebilir 
veya dilediğiniz zaman onamı geri alabilirsiniz. 

 
Tanı ve işlem: Tanısal/girişimsel (diagnostik/operatif) laparoskopi (kapalı yöntem), rahimin, tüplerin, yumurtalıkların ve gerekli 

görüldüğü durumlarda karın içi orgaların değerlendirildiği ve cerrahi girişim yapılabildiği bir ameliyat yöntemidir. Genel anestezi ya da 
bölgesel (epidural/peridural) anestezi altında göbek deliğinden, karın kabondioksid gazı ile doldurulduktan sonra her iki leğen kemiğinin 
yanlarından ve gerekirse bunları birleştiren çizginin tam ortasından toplam 3 ya da 4 adet delik açılır.  

Laparoskopik olarak rahim, yumurtalıklar ve tüplerin anatomik yapıları değerlendirilir. Tüplerin açık olup olmadığı hazneden verilen 
bir boya ile değerlendirilebilinir.  

Gerekli görüldüğü koşullarda varsa karın içi yapışıklıklara, endometriozis odaklarına, yumurtalık kistlerine ve kitlelerine laparoskopik 
yöntemle cerrahi girişim uygulanır.  

Cerrahi İşlem Riskleri : Tedavisiz durumumun devam etmesi durumunda riskler ve zararlar olabileceği gibi, benim için planlanan 
cerrahi, medikal ve/veya tanısal işlemlerle ilgili de riskler vardır. Cerrahi, medikal, ve/veya tanısal işlemlerin tümüne özgü olan enfeksiyon, 
damarlarda ve akciğerde kan pıhtısı oluşumu, kanama, alerjik reaksiyon, kalp krizi, akciğerlerde havalanma azlığı (atelektazi) ve hatta ölüm 
olabilir.  

Bana uygulanacak olan girişimle ilgili ayrıca asağıdaki risklerin de bulunduğu bana ayrıntılı olarak anlatıldı.  
Burada söz konusu edilen risklerden bazısı veya bazıları oldukça enderdir. Ayrıca burada belirtilen problemler özellikle şişman, daha 

önce karın ameliyatı geçirmis veya mevcut bir hastalığı olanlar (örneğin kalp hastalığı, şeker hastalığı, yüksek kan basıncı) ve sigara içenler 
daha fazla risk altındadırlar.  

Bu Yönteme Özgü Cerrahi İşlem Riskleri Aşağıda Sıralanmıştır :  
 Barsak, mesane, büyük damar, mide yaralanması  
 Karın boşluğu içerisine girilememesi, Rahimin delinmesi  
 Laparoskopi sırasında karına girilirken büyük damarlarda hasar ortaya çıkması ve karın açılarak acil cerrahi girişim yapılması 

gerekliliği  
 Laparoskopik girişimde batın içine girilememesi, yukarıda mevcut durumlardan biri veya birkaçı nedeniyle işlemin açık ameliyata 

(laparatomi) dönme ve zarar görmüş organların tamir veya çıkarılması riski bulunmaktadır.  
 Bazen karın içerisine girilirken yapışıklıklar delinmek ya da açılmak zorunda kalınabilir.  
 Karın cildinde morluk ve ameliyat sonrası omuzda ağrı ortaya çıkabilir.  
 Bulantı, kusma, ağrı, kanama, kötü yara iyileşmesi, fıtık (herni), yapışıklık oluşması veya önceden mevcut olan yapışıklıkların 

devam etmesi söz konusu olabilir.  
 Uyutma veya uyuşturulmada kullanılan ilaçlara veya ameliyatta kullanılacak ilaçlara karşı beklenmeyen cevaplar (reaksiyonlar) 

gelişebilir.  
 Alt karın içi bölgesinden (pelvis) bacaklara uzanan sinirler zedelenebilir.  
 Yukarıda belirtilen türde zedelenme veya zedelenmeler, o sırada veya daha sonra bir ameliyat yapılmasını gerektirebilir.  
 Ameliyatın yapılması ile durumum aydınlatılamayabilir hatta ender bazı durumlarda daha kötüleşebilir. Eş zamanlı yapılacak bazı 

ek cerrahi girişimler riski artırabilir.  
İşleme Alternatifler:  
 Açık ameliyat (laparotomi),  
 Görüntüleme teknikleri (ultrasonografi, magnetik rezonans görüntüleme, bilgisayarlı tomografi),  
 Histerosalpingografi (rahim ve tüplerin filmi)  
Tedavi Kabul Edilmezse Karşılaşılacak Sonuçlar:  
Mevcut sorunum ne olduğunu aydınlatmaya yönelik yapılması önerilen bu işlem yapılmadığında durumumun ne olduğu 

anlaşılamayabilir ve ileride önerilen tedavim eksik veya yanlış planlanabilir. Eş zamanlı yapılabilecek bazı girişimler ile tedavime yönelik 
işlemler eksik kalabilir. Böylece durumum daha kötüye gidebilir.  

 
Tanı    
 
Yapılacak tedavi/işlem    
 
Yapılacak olan tedavinin amacı, süresi, yararları, başarı şansı, iyileşme süreci, olası risk ve komplikasyonları, alternatif yöntemleri ve 

tedaviyi kabul etmeme durumunda karşı karşıya kalabileceğiniz durumlar hakkında bilgi sahibi olmak istemiyorsanız el yazınız ile belirtiniz. 
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Anestezi: Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler göreceksiniz. Herhangi bir endişeniz 

olursa anestezi uzmanı ile görüşünüz. Bilgilendirme formu verilmediyse lütfen isteyiniz.  
Önceden Tahmin Edilemeyen Durumların Tedavisine Onay:  
Hekimimin durumumun gerektirdiği planlanmış işlemden başka ek veya değişik işlemleri gerektirecek farklı durumları girişim 

esnasında açığa çıkartabileceğini anlıyorum. Bu durumda hekimimin durumun ve sağlığımın gerektirdiği uygun ek girişimi yapmasını kabul 
ediyorum. Aklım başımda ve karar verme yetimin yeterli olduğunu kabul ederek yapılacak olan tıbbi uygulamayı kabul ediyor, hekimim ve 
ekibinin gerekli gördüğü tıbbi tedavi/cerrahi/işlemi gerçekleştirmesine onam veriyorum. 

Hasta, veli veya vasinin onay açıklaması:  
 Doktorum bana sağlık durumum ile ilgili gerekli açıklamaları yaptı.  
 Planlanan tedavi/girişimin ne olduğu, gerekliliği, girişimin seyri ve diğer tedavi seçenekleri, bunların riskleri, tedavi olmadığım 

taktirde ortaya çıkabilecek sonuçlar, tedavinin başarı olasılığı ve yan etkileri hakkında ayrıntılı bilgi edindim.  
 Tedavi/girişim’ den önce ve sonra dikkat etmem gereken hususları anladım.  
 Tanı/tedavi/girişim sırasında benimle ilgili tüm dokümanların ve alınan örneklerin eğitim amaçlı kullanılabileceği açıklandı.  
 Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı.  
 Tedavi/girişim uygulayacak kişiler hakkında bilgi edindim.  
 Aklım başımda ve kendimi karar verecek yeterlilikte görüyorum.  
 İstemediğim taktirde tedavi/girişime onam vermek zorunda olmadığımı ve/veya istediğim aşamada işlemi durdurabileceğimi 

biliyorum.  
Hekimimin yetkisi, gözlemi ve yönetimi altında, yukarıda açıklanan uygulamanın üzerimde/yasal temsilcisi olduğum hasta üzerinde 

hekimler, hemşireler ve diğer sağlık çalışanları tarafından gerçekleştirileceği anlatıldı. 
 
İşlemin Tahmini Süresi : 60 – 120 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: 0 414 314 10 00 – 444 29 63  
Yapılacak işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için hekiminize danışabilirsiniz.  
Lütfen; hastalığınız, tedavi süreciniz, cerrahi işlem, oluşabilecek yan etkiler ve olası tüm riskler ile ilgili size anlatılanları ve 

okuduklarınızı anladığınızı kendi el yazınızla beyan ediniz:  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 
Tarih: …… / …… / 20…….    Saat: ………:………. 

 

HASTANIN BİLİNCİ AÇIK İSE HASTANIN BİLİNCİ KAPALI VE YANINDA YASAL TEMSİLCİSİ VAR  

Hastanın  
Hasta Adı Soyadı:…………..........................  
 

Adresi ..........................................................  
 
 
 

Tel.No:..........................................................  
 

İmza:  

Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli  
Hasta Adı Soyadı:…………………………  
 

Adresi. ………………………………………  
 
 
 

Tel.No:………………………………………  
 

İmza:  

Doktor  
Adı Soyadı:………………………………..…..  
 

İmza:  

Doktor  
Adı Soyadı:………………………………..…..  
 

İmza:  

Şahit**  
Adı Soyadı:…………………………………..  
İmza:  

Şahit**  
Adı Soyadı:…………………………………..  
İmza  

18 yaşın üzerindeki hastanın kendisinden; 15-18 yaş arasındaki hastanın kendisinden ve ayrıca yasal temsilcisinden; bilinci kapalı, 
15 yaşın altında, karar verme yetisi bulunmayan hastada ve tıbbi acil durumlarda yasal temsilciden onam alınır. 


