
 

T.C. 
NECMETTİN ERBAKAN ÜNİVERSİTESİ 
MERAM TIP FAKÜLTESİ HASTANESİ 

DOKÜMAN KODU GN. FR.2922 
YAYIN TARİHİ 01.06.2020 
REVİZYON NO 00 

ULTRASON EŞLİĞİNDE GENİKULAR SİNİR BLOĞU  
AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

REVİZYON TARİHİ -- 
SAYFA NO 1/1 

 

 1 / 3 
 

HASTANIN 

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

Protokol Numarası      :..…………………………................................................................ 

Doğum Tarihi      :..…………………………................................................................  

Telefon Numarası      :..…………………………................................................................  

Adresi      :..…………………………................................................................ 

Hastaneye Kabul/Yatış Tarih :..………………………...............................................................  

Hastalığın Ön Tanısı/Tanısı :...………………….........................................................................  

Acil Durumda Onam Almak İçin Ulaşılacak Yasal Temsilcilerinin Ad-Soyad ve Tel. 

Numaraları 

1- ..………………………….................................................... 

2- ..………………………….................................................... 

 Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen girişim / tedavi hakkında bilgi 
sahibi olmak en doğal hakkınızdır. 

 Önerilen girişim / tedavi hakkındaki bilgi formun ikinci bölümünde mevcuttur.  
 Bu açıklamaların amacı, sağlığınız ile ilgili konularda alınacak kararlara sizi daha bilinçli bir 

biçimde ortak etmektir. 
 Tanısal girişimlerin, tıbbi ve cerrahi tedavilerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten 

sonra yapılacak işleme rıza göstermek ya da göstermemek kendi kararınıza bağlıdır. 
 Girişim / tedavi için onam belgesini imzalasanız bile; istediğiniz zaman bu onamınızı geri 

çekme hakkına sahipsiniz. Ancak; unutmamalısınız ki, “yasal açıdan” onamınızı girişim 
başladıktan sonra geri almanız, ancak tıbbi yönden sakınca bulunmaması şartına bağlıdır.  

 Burada belirtilenlerden başka sorularınız varsa bunları yanıtlamak görevimizdir. 

LÜTFEN BU FORMU DİKKATLİCE OKUYUNUZ VE BİR KOPYASINI ALINIZ. 
 
 
 
  
 
 
 
 
Hastanın Adı :………………… 

Hastaya Uygulanacak İşlem: 
 Geniküler Sinir Bloğu 
 Geniküler Sinir RF uygulaması 
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Geniküler Sinir ve Bloğu:  

Kronik (uzun süreli) diz ağrısı tedavisinde son yıllarda Genikular sinir blokajı alternatif bir yöntem olarak yerini almaktadır. 
Genikular sinirin diz etrafında 3 dalı (Superomedial, superolateral ve inferomedial) vardır ve bu yöntemle her 3 dalıda duyarsız 
hale getirerek ağrı tedavisi uygulanmaktadır. Bu amaçla floroskopi(radyasyon içeren sürekli görüntü alan cihaz) yada 
ultrasondan (ses dalgaları ile sürekli görüntüleme sağlayan cihaz) yararlanmak olasıdır.  

Diz ağrınız için sizin bilginiz ve onayınız dahilinde analjezi yöntemi olarak ultrason rehberliğinde 
sinire Lokal anestezik + kortizon veya Radyo-frekans (yakma işlemi) uygulanacaktır. Bu metod tüm 
dünyada yaygın olarak kullanılanılmaktadır ve sizin durumunuzdaki hastalar için en uygun ağrı tedavi 
metodudur. Genikular sinir RF uygulaması ile; hastaların ağrı seviyeleri ve diz işlevlerinde 3 aylık 
izlem süresince en az %50 düzelme bildirilmiştir. Ultrason kullanılarak yapılacak bu işlemde X ışını 
yoktur, ultrasonda radyasyon kullanılmaz. Bu nedenle gebelerde ve bebeklerde bile rahatlıkla 
kullanılabilir ve sizin açınızdan ek bir sağlık problemi oluşturmaz. 

İşlem Algoloji girişim odasında / ameliyathanede yapılacaktır. Tüm işlemler sırasında; lokal 
anestezikler, kortizon, antibiyotikler, ağrı kesici ve sakinleştirici ilaçlar gerektiğinde uygulanacaktır. Herhangi bir ilaca karşı 
alerjiniz varsa bunu işlemden önce mutlaka doktorunuza bildiriniz. Daha önceden alerjiniz olmamasına rağmen yine de işlem 
esnasında alerjik olaylar meydana gelebilir. Uygulama esnasında meydana gelebilecek her türlü ilaç ve ekipman mevcuttur. 
Ancak tedaviye rağmen ciddi alerjik reaksiyon sonucunda solunum ve kan dolaşımı durabilir ve yoğun bakım ihtiyacı olabilir. 
yine uygulamalar esnasında kullandığımız ağrı kesici ve sakinleştirici ilaçlar solunumunuzu, kalp atım hızınızı yavaşlatıp 
tansiyonunuzu düşürebilir. Önlem amacıyla tüm uygulamalar sırasında tansiyonunuz ve kalp atım hızınız sürekli olarak bir cihaz 
yardımı ile takip edilecektir. 

 
Yukarıda bahsedildiği gibi dizinizdeki Geniküler sinirin 3 dalı ultrason ile bulunacak ve ultrason klavuzluğunda hedef 

sinirlere 10 mm'lik aktif ucu olan 10 cm'lik, 22-gauge(ölçü) bir Radyo-Frekans iğnesi ilerletilecek. Sinir pozisyonunu belirlemek 
için 50 Hz'de(frekans) duyusal uyarılma yapılacak. 2 Hz'de 2.0 V'luk uyarılma üzerine, diz altındaki bacak bölgesinde kas 
kasılması yokluğu ile test edilecek. Ardından bir radyofrekans kaynağı  kullanılarak 42° C'de iki kez 3 genikular sinire PRF 
tedavisi uygulanacaktır. 

Yapılan bu işlemden sonar sizlere önceden reçete ile verilmiş ilaçlara devam etmeniz önerilecektir. ilaçlarınız üzerinde 
herhangi bir değişiklik yapmamanız ve işlem sonrasında 12 hafta boyunca fizyoterapi uygulamasına gitmemeniz önerilmektedir. 

Planlanan işlem sırasında, beklenmeyen veya istenmeyen bazı durumlarla karşılaşabilir. Böyle bir durumda, sizin 
sağlığınız için en uygunu olması şartıyla ek girişimler yapılabilir. İşlemden sonra, bir komplikasyon gelişmediği sürece, Algoloji 
servisindeki hasta takip odalarına alınacaksınız. Burada yeniden muayeneniz yapılacaktır. Takipleriniz sonucunda bir sorun 
bulunmadığı durumda evinize gönderileceksiniz 

Geniküler Blok ve Radyofrekans Endikasyonları:  
1. Osteoartrite bağlı kronik diz ağrıları 
2. Dizde olan dejeneratif eklem hastalıkları 
3. Başarısız diz operasyonu geçiren hastalar 
4. Diz operasyonu için uygun olmayan hastalar 
5. Diz operasyonundan kaçınmak isteyen hastalar 

 
Geniküler Blok ve Radyofrekans Komplikasyonları:  

1. Kullanılan lokal anesteziğe bağlı alerjik reaksiyonlar 
2. Bacaktaki kaslarda lokal anestezik etkisine bağlı geçici güçsüzlük hissi (ilaç etkisi geçtikten sonra kendiliğinden 

geçecektir ek bir uygulama gerektirmemektedir) 
3. Geçici olan birkaç saat sürebilen iğne giriş yerinde rahatsızlık hissi 
4. Diz bölgesindeki damarsal yapılara iğne batması sonucu o bölgede kan toplanması (ultrason eşliğinde yapıldığı için 

diğer yöntemlere göre görülme ihtimali çok daha azdır) 
5. Giriş bölgesinde enfeksiyon ihtimali (ameliyathane şartlarında steril koşullarda yapıldığı için görülme ihtimali en aza 

indirilmektedir) 
6. Diz kapağında işleme bağlı olarak hücre ölümü (ultrason eşliğinde yapıldığı için diğer yöntemlere göre oluşma ihtimali 

çok daha azdır) 
 

Geniküler sinir bloğu uygulaması bilgilendirme formu bana verildi.  Durumum, yapılacak işlem ve riskleri hakkında doktora 
soru sorup tatmin edici cevaplar alabildim. İşlem sırasında hayatı tehdit eden bir olay meydana geldiğinde, doktor, buna hemen 
müdahale edeceğini bana açıkladı.  İşlem sırasında gerekli olabilecek girişimler ve bunlara bağlı komplikasyonların olabileceği 
konusunda bilgilendirildim.  Laboratuar sonuçları, tıbbi kayıtları, röntgen ve benzerleri gibi üzerinde mutlak surette tasarruf 
hakkım bulunan kişisel verilerin isim ve kimlik zikredilmeden genel sağlık yasaları ve etik kurallar çerçevesinde bilimsel amaçlı 
çalışmalarda kullanılması hususuna da izin veriyorum.  
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Yukarıdaki tanımlamalar eşliğinde, bu tedavi yöntemini kabul ediyorum. ONAY 
Yukarıda anlatılan bilgileri okudum ve aşağıda imzası olan doktor tarafından bilgilendirildim. Yapılacak olan müdahalenin amacı, 
riskleri, komplikasyonları ve ek tedavi girişimleri açısından bilgi sahibi oldum. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………(El yazınız ile okuduğumu anladım, kabul ediyorum , bir nüshasını elden 
aldım yazınız.) 
Hasta                                                                                              İmza                                Tarih / Saat 
Adı-Soyadı (el yazısı ile )………………………..………….. 
………………………………………………………………... 
Hasta onay veremeyecek durumda ise: 
Hastanın veli / vasisi                                                                     İmza                                Tarih/ Saat 
Adı-Soyadı (el yazısı ile)………………………..…………… 
………………………………………………………………... 
Hastanın onay verememe nedeni (Hekim dolduracak): 
………………………………………………………………………………….............................................. 
……………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Yukarıda ismi yazılı hasta/hasta yakınına tarafımdan hastalığı, yapılacak olan girişim, bu girişimin nedeni ve faydaları, girişim sonrası 
gereken bakım, beklenen riskler, girişim için eğer gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar 
konusunda yeterli ve tatmin edici açıklamalar yapılmıştır. Hasta/hasta yakını, girişime yönelik yeterince aydınlatıldığına dair kendi rızası ile 
bu formu imzalayarak onaylamış ve bir nüshasını almıştır. 
Doktor                                                                                      İmza                             Tarih/ Saat 
Adı Soyadı :…......…………………...……………… 

 
Hastanın Dil / İletişim Problemi var ise ; 
Hastaya doktor tarafından yapılan açıklamaları tercüme ettim. Görüşüme göre tercüme ettiğim bilgiler hasta tarafından anlaşılmıştır. 
Tercüme Yapanın                                                                İmza                              Tarih/ Saat 
Adı Soyadı (el yazısı ile) : ....................................... 

 

Onam formu iki nüsha olarak imza altına alınmalı ve bir nüshası hasta dosyasına konulmalı, diğeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine 
verilmelidir. Sağlık tesisinde kalan nüshasında, bir nüshanın hasta veya yakınına verildiğine dair imza olmalıdır. 

Tıbbi uygulamalarla ilgili tüm şikâyetleriniz de veya değinmek istediğiniz her konuda Uzman Hekiminize başvurabilirsiniz. Herhangi bir 
nedenle başvurulacak doktorun;                                        

Adı soyadı,                               Telefon numarası,                     İmzası, 
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