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

Yöntem:  

..................................................Hastalığınızdan  ötürü  size  küçük  cerrahi  girişim  yapılmasını 

uygun görüyoruz.  Bu tedaviye siz tedavi için uygun koşulları sağladığınız ve tedaviyi kabul etmeniz 

halinde  yapacağız.  Sizin  bu  tedaviden  yararlanmanızı  öneriyoruz.  Kararınızdan  önce  aşağıda  yazılı 

olan metni okumanızı ve tedavi hakkında bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladıktan sonra 

bu tedaviyi almayı kabul ederseniz  formu imzalayınız.  

Eğer  kabul  ederseniz  size,    doktorunuz  tarafından  küçük  cerrahi  girişim  uygulanacaktır.  Tedavi 

süresince yaşayacağınız problemleri doktorunuzla paylaşmanız uygun olacaktır. 

Bu işlem, doktorunuzun tanısını koyduğu lezyonu, lokal anestezik madde ile uyuşturulduktan sonra, 

cerrahi  ile keserek uzaklaştırmak amacıyla yapılmaktadır. Yapılan kesi, girişim sonrası uygun sütür 

materyali ile dikilmektedir.  

Alternatifler: 

Farklı tedavi seçenekleri mevcuttur. 

İşlemin başarı oranı: 

Hastaya göre değişebilmektedir. 

İşlemin Riskleri: 

Tıbbi tüm girişimlerde olduğu gibi, bu işlemde de bazı komplikasyon riskleri mevcuttur. Uygulanan 

anestezik maddeye bağlı  allerjik  reaksiyonlar,  kanama,  yara  yeri  enfeksiyonu,  iz  kalması,  iyileşme 

sonrası  ciltte  açık  veya  koyu  renk  değişiklikleri,  lezyonun  tamamen  çıkarılamayıp  kısmen  sebat 

etmesi  ya  da  tekrarlaması,  işlem  sırasında  veya  sonrasında  ağrı,  işlem  bölgesine  komşu  doku  ve 

organlarda  kısmi  hasar,  kullanılan  dikiş  materyaline  karşı  alerjik  reaksiyonlar,  dikiş  açılması,  kan 

toplanması, şişlik, duyu ve his kayıpları gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir.  

Öncelikle  aspirin  ve  coumadin  gibi  pıhtılaşma  önleyiciler  olmak  üzere  kullandığınız  tüm  ilaçları, 

mevcut sistemik hastalıklarınızı işlem yapılmadan önce doktorunuza mutlaka bildiriniz. 

Yapılan işlem sonrası gerekli görüldüğünde verilecek tedavileri düzenli olarak kullanınız. Pansuman 

veya kontrol amacıyla verilen randevularınıza mutlaka geliniz.  

 

 

 

Tedavi Olmazsanız: 
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Bu tedaviyi almayı  reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size 

uygulanan  tedavide  ya  da  bundan  sonra  kliniğimizde  size  karşı  davranışlarımızda  herhangi  bir 

değişiklik  olmayacaktır.  Diğer  uygun  alternatif  tedavilere  geçilebilecektir.  Tedavinin  herhangi  bir 

aşamasında tedaviyi bırakma hakkına sahipsiniz.  

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 : _____________ 

   

 

 

 

 

 


