AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU

HASTANIN

ADI VE SOYADI:  ………………… 


DOĞUM TARİHİ:
PROTOKOL NO:………......………………

YATIŞ TARİHİ:……

TANI: ANAL SFİNKTER DEFEKTİ. KLOAKA DEFORMİTESİ
YAPILMASI PLANLANAN GİRİŞİM (LER):

ANAL SFİNKTERE PRİMER ONARIM VE PERİNEOPLASTİ. GEREKİRSE SAPTIRICI İLEOSTOMİ YA DA KOLOSTOMİ
OLASI KOMPLİKASYON (LAR):

Sfinkter uçları istendiği şekilde bulunamayabilir ya da dikilemeyebilir. Bu durumda ameliyat sonlandırılıp daha farklı alternatifler için hazırlık yapılması gerekir.
Dikilen uçlar ayrılabilir.

Yarada iltihaplanma görülebilir.

Rektum ile vajina arasında fistül oluşabilir.

Ameliyat sırasında ya da ameliyattan sonraki dönemde ileostomi ya da kolostomi (torba) gerekebilir.

Anüs işlevleri ameliyat öncesinde olduğundan daha kötü hale gelebilir.

En kötü durumda kalıcı ileostomi ya da kolostomi gerekebilir.

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

NOT: Hastalık ve girişime özel bilgi formu varsa hasta ve hasta yakınına imzalatılarak iliştirilecektir

