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Bu
 
form
 
yapılacak
 
ameliyatla
 
ilgili
 
olarak
 
hasta
 
ve
 
yakınlarını
 
bilgilendirmek
 
için
 
hazırlanmıştır.
 
Okutularak
 
onaylatılması yasal bir zorunluluktur. Bilgi formları cerrahi tedavilerin öngörülen risk ve istenmeyen durumlarını
 
(komplikasyon) açıklamak; diğer tedavi seçenekleri konusunda bilgi iletmek amacı ile kullanılırlar. Tanımlanan
 
riskler çoğu hastanın pek çok koşulda ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde tanımlanmıştır. Ancak bu form bütün tedavi
 
şekillerinin
 
risklerini
 
içeren
 
bir
 
belge
 
olarak
 
düşünülmemelidir.
 
Kendi
 
kişisel
 
sağlık
 
durumunuza
 
ya
 
da
 
tıbbi
 
bilginize
 
bağlı
 
olarak,
 
plastik
 
cerrahınız
 
size
 
değişik
 
bilgiler
 
ya
 
da
 
ek
 
bilgiler
 
verebilir.
Aşağıda
 
yazılı
 
bütün
 
bilgileri
 
dikkatlice
 
okuyup
 
tüm
 
sorularınızın
 
yanıtlarını
 
bulmadan,
 
son
 
sayfadaki
 
formu
 
imzalamayınız.
)Sayın Hastamız / Hasta Vekili/ Kanuni Temsilcisi,
1. Bu belge ile Dr. ……………………………………………………………………………… tedavimi ve ameliyatımı yapmak üzere yetkili kılıyorum. Bu Bu onam formuna ek olarak, aşağıda yazılı bilgi formunu/formlarını aldım, okudum, anlamadığım yerleri sordum ve sorularıma yeterli yanıtları aldım.
2. Ameliyat sırasında veya anestezi ve tıbbi tedavi sırasında, önceden tahmin edilemeyen durumların yukarıda belirtilenlerden daha değişik işlemler gerektirebileceği hakkında fikir sahibiyim. Bu nedenle, yukarıda adı geçen doktor ve asistanlarını, mesleki bilgilerinin ışığında gerekli değerlendirmeyi yapıp, bu tür işlemleri uygulamada yetkili kılıyorum. Bu paragrafta verilen yetki, ameliyata başlarken doktorumun önceden bilemeyeceği ve tedavi gerektiren durumları da içerir.
3. Tavsiye edilen ve gerekli olan anestezi maddelerinin verilmesini onaylıyorum. Bütün anestezi türlerinin risk içerdiğini, istenmeyen durumlara (komplikasyon), hasarlara ve bazen ölüme sebep olabildiğini biliyorum.
4. Sonuçlar hakkında kimse tarafından hiçbir garanti verilemeyeceğini kabul ediyorum.
5. Sadece tıbbi, bilimsel veya eğitim amaçlı olarak, ameliyat öncesinde, sırasında ve sonrasında fotoğraf ve film çekilmesini, kimliğimin saklı tutulması kaydıyla vücudumun uygun bölgelerinin görüntülenmesini onaylıyorum.
6. Tıbbi eğitime katkıda bulunması amacı ile ameliyathanede izleyicilerin bulunmasına izin veriyorum.
7. Ameliyat sırasında gerektiği takdirde vücudumdan her türlü dokunun alınmasına, incelenmesine ve hastane kayıtları için saklanmasına izin veriyorum. Ameliyat esnasında tahlil gerektirmeyen ve ameliyat ile çıkartılan dokuların doktorumun uygun görmesi haline atılmasına izin veriyorum.
8. Gerektiği durumlarda, yasal bildirim açısından hasta bilgilerimin resmi makamlara açıklanmasına izin veriyorum.
9. Ameliyatım esnasında ortaya çıkabilecek, beklenmedik ve tıbbi müdahale gerektirecek durumlarda doktorumu onam formunda detayları belirtilmemiş dahi olsa gerekli müdahaleyi yapması konusunda yetkili kılıyorum. Doktorum sağlığım açısından gerek duyduğu hallerde ameliyatımı yarıda bırakabilir, şüpheli lezyonlardan biyopsi alabilir, ameliyat esnasında ortaya çıkan beklenmedik tıbbi ve cerrahi komplikasyonların yönetimi için diğer uzmanlık branşlarından doktorları ameliyatıma dahil edebilir, ameliyat planını değiştirebilir.
10. Ameliyat öncesi ve sonrası öneriler bana sözlü ve yazılı olarak tebliğ edildi. Ameliyat öncesi ve sonrasındaki önerilere uymanın arzu edilen “eserin” elde edilebilmesi açısından önemi açıklandı. Doktorumun tıbbi önerilerine uymamam ve iyileşme sürecinde kendi üzerime düşen yükümlülükleri yerine getirmemem halinde “estetik cerrahi eserde” meydana gelmesi muhtemel kusurlar/ayıplar üzerinde sorumluluğumun olacağını kabul ediyorum.
11. Ameliyat sonrası süreçte kontrol muayenelerine düzenli biçimde gelmenin önemi bana detaylı bir biçimde anlatıldı. Cerrahi sonrası kontrollerin; iyileşme sürecinin beklenilenden daha iyi gitmesi halinde erken sonlandırılabileceği gibi, beklenenden aksi bir iyileşme sürecinin yaşanması halinde rutinden daha geç de sonlandırılabileceği konusunda bilgilendirildim. Kontrol muayenelerinin ameliyat sonrası sürecin ve tedavinin gidişatına göre daha sık veya daha seyrek
 (
ESTETİK
 
CERRAHİ
 
İŞLEM
 
VEYA
 
TEDAVİ
 
İÇİN
 
BİLGİLENDİRİLMİŞ
 
HASTA
 
RIZA
 
BELGESİ
)[image: ][image: ]

 (
1
) (
VMA.RB.486
)

olarak gerçekleştirilebileceği tarafıma açıklandı. Ameliyat sonrası kontrol muayenelerine aksatmadan, zamanında, randevulara riayet ederek ve doktorumun çalışma saatleri içerisinde geleceğimi taahhüt ederim. İş ve aile hayatımdaki yoğunluğu, mesafeyi, sosyal programımı, farklı şehirlerde ve/veya ülkelerde yaşıyor olmam gibi kişisel sebepleri mazeret göstererek kontrol muayenelerini, hastane yatışını, tedavi önerilerini aksatmayacağımı taahhüt ederim. Kontrol muayenelerini aksatmam durumunda, tedavi/takip sürecinde oluşabilecek olan aksaklıklardan ötürü sorumlu olacağım bana açıklandı. Kontrol muayenelerini aksatmam durumunda “estetik cerrahi eserde” meydana gelmesi muhtemel kusurlar/ayıplar üzerinde sorumluluğumun olacağını kabul ediyorum.
12. Ameliyat öncesinde doktorumu tıbbi özgeçmişim ile ilgili olarak tam, eksiksiz ve doğru bilgilendirmek ile yükümlü olduğumu kabul ediyorum. Ameliyat öncesinde bana sunulan tıbbi özgeçmiş formunu bilgim doğrultusunda eksiksiz olarak doldurdum. Kullanmakta olduğum ilaçlar, allerjilerim, gebelik ihtimali, kanama bozuklukları, hastalıklarım, psikolojik ve psikiyatrik rahatsızlıklarım, geçirdiğim kaza/travma/ameliyatlar, ailevi geçişli veya bulaşıcı hastalıklarım, sigara, alkol, madde kullanımı ile ilgili olarak doktorumu tam ve eksiksiz olarak bilgilendirdim.
13. Ameliyat sonrası süreçte farklı bir hekimden tedavi sürecim ile ilgili görüş alma hakkım sabit olmakla birlikte, Dr.
……………………………………..…….. yazılı onayı olmaksızın bir başka doktorun tavsiyelerini uygulamayacağımı taahhüt ederim. 14.Ameliyata bağlı komplikasyonlar ek tıbbi/cerrahi tedavileri gerektirebilir. Komplikasyonların tedavisinin de ilk olduğum estetik tedavi/ameliyatın ayrılamaz bir parçası olduğunu ve final estetik sonuç (estetik cerrahi eser) açısından en az ilk ameliyat kadar önemli olduğunu kabul ediyorum. Estetik cerrahide pek çok minör komplikasyon görüldüğü ve bu komplikasyonların büyük çoğunluğunun bazen sadece bekleyerek, bazen tıbbi, bazen de cerrahi müdahaleler ile tedavi edildiği konusunda bilgilendirildim. Komplikasyonların beklenmeyen bir biçimde kontrol muayenesi sıklığını arttırabileceği, ek hastane yatışı gerektirebileceği, ek tetkikler gerektirebileceği, ek öneriler/kısıtlamalar gerektirebileceği, işten ve sosyal hayattan ayrı kalma sürecimi uzatabileceği konusunda bilgilendirildim. Komplikasyonların tedavisi için zaman ayırma yükümlülüğümün olduğunu kabul ediyorum. Komplikasyonların tedavisinde doktorumun ek önerilerini yerine getirmemin önemi konusunda bilgilendirildim. Komplikasyonların tedavisinde doktorumun önerilerine aykırı hareket etmem halinde “estetik cerrahi eserde” meydana gelmesi muhtemel kusurlar/ayıplar üzerinde sorumluluğumun olacağını kabul ediyorum.
15. Komplikasyonların tedavisini kabul etmemem veya komplikasyonların tedavisinde ilk ameliyatımı yapan Dr.
……………………………………………..…… farklı bir hekim seçmem durumunda “estetik cerrahi eser” tamamlanmadan doktorum ile aramızdaki vekalet ilişkisini ve eser sözleşmesini tek taraflı olarak feshetmiş sayılacağımı ve final estetik sonuç açısından tek başına Doç. Dr.	sorumlu tutmayacağımı kabul ve taahhüt ederim.
16. Ameliyat esnasında ve ameliyat sonrası süreçte ortaya çıkabilecek beklenmeyen durumların ve komplikasyonların ek masrafları gerektirebileceğini, ek masrafları karşılamakla yükümlü olduğumu ve bu ek masrafların ilk ameliyat için yaptığım ödemeye dahil olmadığını kabul ediyorum.
17. Ameliyat sonrası süreçte karşılaştığım her türlü sorunu doktoruma, doktorumun asistanına veya hemşiresine telefon ile ulaşarak bildirmenin benim yükümlülüğüm olduğunu kabul ediyorum. Doktorumun cep telefonu, asistanı Duygu hanımın ve hemşiresi Seray hanımın telefon numaraları bu form ile birlikte tarafıma verildi. SMS, whatsapp bildirimleri, facebook, instagram, messenger, e-mail gibi iletişim araçlarının doktorum tarafından anında görülemeyeceğini ve cevaplandırılamayabileceğini kabul ediyorum. Tıbbi olarak hekim hasta iletişiminin acil/öncelikli olarak kurulması gereken hallerde, telefon görüşmeleri dışındaki iletişim mecralarında meydana gelebilecek gecikmelerin veya aksamaların, ilgisizlik/ihmal olarak kabul edilemeyeceğini kabul ediyorum. Acil/öncelikli olmayan hallerde Whatsapp/SMS/E-mail gibi kanallardan doktorum ile çekinmeden iletişim kurabileceğim konusunda bilgilendirildim. Özellikle tedavi önerileri gibi yazılı olarak iletilmesi gereken bazı tıbbi içeriklerin bu yollar ile tarafıma iletilebileceği konusunda bilgilendirildim. İletişim numaraları: Dr……………………………………………….
18. Dr…………………………..………… mesleki/sosyal faaliyetleri sebebiyle yılın belirli dönemlerinde şehir dışında veya yurt dışında bulunması gerekebileceği konusunda bilgilendirildim. Dr	şehir/yurt dışında olduğu
dönemlerde ameliyatım ile ilişkili bir komplikasyon oluşması halinde .Dr	beni kendisi ile aynı


alanda çalışmakta olan, komplikasyon yönetimi konusunda tecrübe sahibi ve saygın bir meslektaşına refere edebileceği ve Dr…………………….……………. geri dönene kadar tedavi sürecine bu hekimin vekalet edeceği konusunda bilgilendirildim. 19.Dr………………………………………………….… aktif olarak ameliyatta olduğu zaman diliminde acil müdahale gerektiren bir olumsuzluğun ortaya çıkması halinde en yakındaki, tam teşekküllü hastanenin acil servisine başvurmam gerektiği konusunda bilgilendirildim.
20.Hastaya ait bazı özel durumlar, hastanın belirtilen tedaviyi almasına kesin olarak engel teşkil etmese de tedaviye ait riskleri arttırabilir. Aşağıda yazılı özel durumların komplikasyon riskini arttırdığı konusunda bilgilendirildim ve tedaviyi bu risklere rağmen kabul ediyorum.
ÖZEL DURUMLAR:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…....………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tedavi ya da cerrahi işlemi ve yukarıda belirtilen maddeleri onaylıyorum. Tedavi ya da cerrahi işlem ile ilgili ayrıntılı bilgi, alternatif tedavi yolları hakkında bilgi ve tedavinin riskleri hakkında bilgi aşağıda adı geçen şahitlerin huzurunda verilmiştir. Daha ayrıntılı bir bilgi isteyip istemediğim sorulmuştur. Ancak daha ayrıntılı bilgi istemiyorum ve verilen bilgi benim için yeterlidir.
Yukarıda anlatılan tedavi işlemi ile ilgili olarak belgede yazılı olanlar ve sorularıma aldığım cevaplar ile bana, sağlığım ve yapılacak uygulamalar hakkında yeterli ve tatmin edici bilgilerin verildiğine inanıyor, hiçbir baskı altında kalmadan, kendi özgür irademle bu formu imzalamak suretiyle onay veriyorum.

…………..…………………………….………………….….………………….. (El yazınız ile okudum, anladım, onaylıyorum yazınız).
Adı-Soyadı	İmza	Tarih /Saat

	Hasta / Hastanın Yakını Yasal Temsilcisi(*)
	
	
	

	Hastanın Yakını-Yakınlık Derecesi:
Hastanın Yasal Temsilcisinden Rıza Alınma Nedeni:
□Hastanın bilinci kapalı	□ Hasta 18 yaşından küçük	□ Hastanın karar verme yetisi yok	□ Acil
Adı – Soyadı	İmza	Tarih /Saat

	Bilgilendirmeyi Yapan Hekim
	
	
	

	Tanık (**)
	
	
	

	Tercüman (kullanılması halinde)
	
	
	



*Yasal Temsilci: Vasiyet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne baba, bunların bulunmadığı durumlarda 1. derece kanuni mirasçılar
**Tanık: Hukuken sorumlu kişi adına tanıklık yapma vasıflarına sahip bir ikinci kişi
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