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   “Kalite Yönetim Sistemi” Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR. 

 

                                Hasta Adı                                        Dosya No                                      Tarih / Saat 
  
                           ……………………….                               ……………………….                         ………………..…………. 
   

Yöntem:  

Küretaj işlemi lezyonları tedavi amaçlı deriden kazıyarak uzaklaştırmaya yarıyan bir yöntemdir.  

Deriden  kazıma  işlemi  öncesinde  antiseptik  ajanlar  ile  deri  temizliği  ve  ardından  ağrının  azaltılması  için  lokal  anestezi 

işlemi  yapılmaktadır.  Anestezi  işleminde;  anestezik  madde  içeren  ilaçların  enjeksiyonu,  lokal  anestezik  madde  içeren 

kremlerin veya spreylerin uygulanması yöntemlerinden biri seçilerek uygulama yapılmaktadır. Deriden kazıma işlemi için 

kenarları keskin küretajlar kullanılmaktadır. 

Alternatifler: 

İlgili hastalıklar için farklı tedavi seçenekleri mevcuttur 

İşlemin başarı oranı: 

Hastaya göre değişebilmektedir 

İşlemin Riskleri: 

İşlem  sırasında  anestezi  uygulanmasına  rağmen  hafif  ağrı  ve  sızıntı  şeklinde  kanama  görülebilmektedir.  Uygulama 

sonrasında antiseptik maddeler ve kremlere karşı deride reaksiyon gözlenebilmektedir. Küretaj  işlemi sonrasında birkaç 

gün süreyle işlem yapılan alanda yara iyileşene kadar kabuklanma görülmesi beklenen bir bulgudur. Bu alanda leke ve iz 

oluşumu, nadir de olsa enfeksiyon gelişimi görülebilmektedir. 

Tedavi Olmazsanız: 

İlgili hastalığın neden olabileceği risklerle karşılaşabilirsiniz 

Onam Doğrulama: 

Aydınlatılmış  onam  formunun  içeriğini  okudum ve  anladım. Doktorum  tüm  sorularımı  cevapladı.  Kendi  özgür  irademle 

karar veriyorum. Bu müdahaleyi kabul etmeme ya da istediğim zaman vazgeçme hakkımın olduğunu biliyorum. 

 

Tarih / Saat : ___________ /_________ 

 

Hastanın ve / veya yasal temsilcisinin adı soyadı :___________ ___________ 

      

İmzası: _____________   

 

İşlemi yapacak olanın Adı‐Soyadı : ___________ ___________ 

   

Çalıştığı Kurum:  

 

İmza : _____________   


