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Hastanin
Protokol No
Ad1 Soyadi
Cinsiyeti, Dogum T.
Yatis Tarihi
Adres ve Telefonu

Sayin hasta/vekili/yasal temsilcisi;

Bilgilendirme

On Tan

Planlanan Tedavi/islem

Uygulanacak Islemler, Riskler ve Alternatif Yontemler

Genel Bilgilendirme

Aniis ve aniis ¢evresinde genellikle iltihap nedeni ile olusmus bir tiineldir. Bu tiinel pis kokulu akintilara neden
olur. Akintilar kanly, iltihapli veya diski igerikli olabilir. Bu tiinelin cerrahi olarak ¢ikarilmasi veya tedavi edilmesi
ameliyatina fistiil ameliyat1 denir.

Nicin Yapilir?: Bu hastaligin tek tedavi metodu cerrahidir. Bu nedenle ameliyat yapilir.

Nasil Yapilir?: Bu ameliyat, genel anestezi ya da bolgesel anestezi altinda yapilir. Fistiiliin durumuna goére ya
tamamen cerrahi olarak ¢ikarilmasi ya da kademeli olarak ortadan kaldirilmasi metodu uygulanir. Amag fistiiliin
baglant1 sagladig iki limenli yapinin birbiri ile olan iligkisini kesmektir. Eger fistiil iist seviyeli ise sfinkterlere
zarar vermemek i¢in plastik veya metal bir tel (Seton Yontemi) fistlilden gegcirilir. Aralikli kontrollerle tel
sikilagtirilir ve 1-2ay iginde tel kendiliginden diiserek fistiilii onarmis olur.

Operasyon ekibimizde bulunan uzman doktorlar veya uzman doktor gbzetiminde uygun kidemdeki asistanlar
tarafindan hastanemiz ameliyathanesinde yapilmaktadir. Operasyon siiresi hastanin durumuna ve operasyonun
gidisatina gore degisiklik gosterebilmektedir.

Operasyon sirasinda veya sonrasinda hastanin durumuna gore agr kesici, antibiyotik, kanama durdurucu, kan
sulandirici, enteral veya paranteral beslenme iiriinii, mide koruyucu, bulant: giderici, antidiabetik, antihipertansif
gibi ilaglar kullanilabilmektedir.

Operasyon sonrasinda hastanin uymasi gereken kurallar, kullanmasi gereken ilaclar ve yasam tarzi 6nerileri hasta
taburcu olur iken anlatilacaktir.

Hastanemizde her giin 24 saat boyunca genel cerrahi ekibi hizmet vermektedir.

Hasta gerektiginde 0312 291 25 25 nolu telefondan 4305-4306-3771 i arayarak veya hastanemiz acil servisine,
genel cerrahi poliklinigine bagvurarak tibbi yardim alabilecektir.

Tedavi / isleme Ait Komplikasyonlar

I-Anesteziye Ait

Genel anesteziye (uyutma) bagli olarak ilag alerjisi, ritim bozukluklari, hipertansiyon, hipotansiyon gibi kalp ve damar
fonksiyon bozukluklari, akciger sorunlari, solunum fonksiyonlarinda bozulma, ameliyat sonrasinda solunum cihazina
bagli kalma ihtiyaci, karaciger yetmezligi (ilaglara bagli toksik hepatit, sarilik...), entiibasyona bagli ses teli hasari, bogaz
agrisi gibi riskler yine ameliyattan sonra bulant1 kusma, gozde batma tarzi agr1 goriilebilir. Bolgesel anesteziye bagh
olarak islemin yapildig1 bolgede agri, enfeksiyon, kanama, bas agris1 olabilir.

II-Tedavi veya Isleme Ait:

Amelivat Esnasinda:

Kanama, anal sfinkter yaralanmasi,

Ameliyattan Sonra:

Kanama, yarada veya ¢evre dokularda enfeksiyon, aniis etrafinda sivi toplanmasi, gaz ve biiyiik abdest yapmada
sikinti, nadiren tromboembolik olaylar ve bunlara bagli biling kaybindan etkilenen organa ait belirtiler, nadiren
gaz ve bilyiik abdest tutamama, hastaligin niiksii durumu gelisebilir.

Tedavinin Reddedilmesi Durumunda Olusabilecek Durumlar
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Fistiil genellikle kendiliginden kapanmaz ve oldugu bolgede sikayetler ameliyat kabul edilmezse devam eder.
Apse veya gevre organlarda enfeksiyon gelisebilir, baska fistiiller gelisebilir. Zaman gectikce tedavisi daha gii¢
hal alir. Akint1 nedeniyle ciltte iltihabi hadise gelisir (dermatit) ve bu durum agrilidir, tedaviye direnglidir.

ONAY
Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan
miidahalenin amaci, riskleri, komplikasyonlar1 ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

................................................................................................................................. (El1 yazimz
ile okudugumu anladim kabul ediyorum , bir niishasini elden aldim yazimz.)

Hasta Imza Tarih / Saat

Adi-Soyadi (el yazisiile)....cooeveieieinieieiiiniiinicieronnionnnes

Hasta onay veremeyecek durumda ise:

Hastanin veli / vasisi Imza Tarih/ Saat

Adi-Soyadi (el yazisiile)....c.oeuveieieiniiieiiieiiinicieronnionnnes

Hastanin onay verememe nedeni (Hekim dolduracak):

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve faydalari,
girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim i¢in eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait
risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini, girisime yonelik
yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamis ve bir niishasini almugtir.

Doktor imza Tarih/ Saat

Hastanin Dil / Iletisim Problemi var ise ;

Hastaya doktor tarafindan yapilan agiklamalar terclime ettim. Goriisiime gore terclime ettigim bilgiler hasta tarafindan
anlasilmustir.

Terciime Yapanin Imza Tarih/ Saat

Ad1 Soyadi (el yazisi ile) :

Tibbi uygulamalarla ilgili tiim sikiyetleriniz de veya deginmek istediginiz her konuda Uzman Hekiminize
basvurabilirsiniz. *Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar icin anne-baba. Bu onay formunu
imzalamak hastanin kanuni haklarim ortadan kaldirmaz.

*Hastamin Velisinin (Ebeveynin) ikisinin de imzalamasi1 gereklidir. Eger velilerden yalniz birinin imzas1 varsa,
imzalayan ¢cocugun bakimim kendi basina iistlendigini veya diger velinin izninin bulundugunu kamitlamahdar.

Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmal ve bir niishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya
kanuni temsilcisine verilmelidir. Saghk tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair
imza olmahdir.
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