GASTROSKOPİ ve DİLATASYON
AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU

HASTANIN

ADI VE SOYADI:……………………………………… 
DOĞUM TARİHİ:………………

PROTOKOL NO:……………………………………....
İŞLEM TARİHİ:………………

YAPILMASI PLANLANAN GİRİŞİM (LER)

Önce uygun bir yerden damara kanül yerleştirilecek ve ağrı kesici, sakinleştirici ve spazm giderici iğne yapılacaktır. Sonra boğazınız bir sprey ile uyuşturulacaktır. Ağızdan sokulacak bir alet ile onikiparmak bağırsağına kadar ilerlenecek ve görülebilen kesimler incelenecektir. Şüpheli yerlerden doku örnekleri (biyopsi) alınacaktır. Ayrıca polip saptandığında uygun bir yöntemle ve elektrokoagülasyon sistemi ile polip çıkarılabilir ya da daha sonraki bir seansa ertelenebilir.

Bu işlemlere ek olarak sizi buraya sevkeden hekim, dilatasyon (yani “genişletme”) işlemi yapılmasını da talep etmiştir.

OLASI KOMPLİKASYON(LAR)

Yapılacak ağrı kesici, sakinleştirici, spazm giderici ve lokal uyuşturuculara karşı allerjik reaksiyonlar.

Yemek borusu, mide ve duodenumda (oniki parmak bağırsağı) delinme.

Kalın bağırsak duvarında ya da asıcı zarlarında (mezenter) yırtılma.

Dalak, karaciğer gibi karın içi organlarında yırtılma.

Biyopsi yerinden kanama ya da delinme.

Polipektomi yerinden kanama.

Polipektomi yerinden delinme (hemen olabileceği gibi günler sonra da ortaya çıkabilir).

Polipektomi sırasında kullanılan aletlerin içeride takılması.

Myokard infarktüsü.

Tüm bu komplikasyonlar acil ameliyat gerektirebilirler ve düşük de olsa bir ölüm riski taşırlar.

Komplikasyonlar, dilatasyon (genişletme) işlemine bağlı olarak ortaya çıkacak olurlarsa hayati tehlike riski daha da artacaktır.

LÜTFEN DİKKAT

HAMİLE İSENİZ YA DA HAMİLE OLMA OLASILIĞINIZ VARSA MUTLAKA BİLDİRİNİZ.

KAN SULANDIRICI İLAÇLAR (ASPİRİN VE TÜREVLERİ; PYLAVİX, COUMADİN GİBİ) KULLANIYORSANIZ MUTLAKA BİLDİRİNİZ

HERHANGİ BİR MADDEYE KARŞI AŞIRI DUYARLIĞINIZ (ALLERJİ) VARSA MUTLAKA BİLDİRİNİZ

Yapılacak işlem(ler), İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi adına uygulanmaktadır. Bu formu imzalayarak, hiçbir surette kişiler hakkında şikayette bulunamayacağınızı, şikayet vukuunda muhatabınızın sadece kurum olacağını da kabul etmiş oluyorsunuz.

İşlemden sonraki 10 gün içinde şiddetli karın ağrısı, ateş, kusma, şişkinlik gibi şikayetler olduğunda hemen en yakın sağlık kuruluşuna başvurmanız önemle hatırlatılır.

Hastalık(lar) ve planlanan girişim(ler) hakkında tarafıma (tarafımıza) ayrıntılı bilgi verilmiş, olası komplikasyon ve riskler eksiksiz olarak anlatılmıştır.

Yukarıda “LÜTFEN DİKKAT” başlığı altında belirtilen ve bildirilmesi istenen durumlardan gerekli olanlar tarafımdan hekime bildirilmiştir.

Yukarıda belirtilen girişimlerin ve girişim sırasında, tıbbi zorunluluk olarak gerekebilecek diğer ek girişimlerin uygulanmasını kabul ediyorum (ediyoruz).

HASTA ADI SOYADI İMZASI


HASTA YAKINI ADI SOYADI İMZASI

TARİH:…………………………………

