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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: 18. gebelik haftasından sonra anne karnından işleme özel bir iğne ile girilerek ultrason görüntülemesi 

yardımıyla bebeğin göbek kordonundan, bebeğe uygun kanın uygun oranda, yavaş yavaş verilmesi işlemidir. 

Alternatifler: Bu işlemin herhangi bir alternatifi yoktur. Hasta işlemi kabul etmediği durumlarda olabilecek riskler 

anlatılıp, antenatal takip önerilir. 

İşlemin Başarı oranı: İşlemin %99 başarı oranı vardır. 

Genel riskler ve komplikasyonlar: %1 ihtimal ile işleme bağlı olarak düşük, kanama, su gelmesi, EMR (erken 

membran rüptürü), nadiren enfeksiyon, geçici kramp ve kasılmalar  gibi durumlar gelişebilir.  

İşlemin tahmini süresi: İşlem ortalama 10 dakika sürmektedir.  

Tedavi Olmazsanız: Bu işlem tedavi amaçlı bir işlemdir. Hasta işlemi kabul etmezse anemi ve hidropsa bağlı  fetal 

kayıp riski mevcuttur. 

Özel Durumlar: Gebede ağrı, kanama gibi durumlar mevcut ise işlemin yapılması uygun değildir.Ayrıca gebenin 

DMAH (düşük molekül ağırlıklı heparin), aspirin, antikoagülan ilaç kullanıp kullanmadığı sorulur, kullanılmış ise işlem 

ertelenir. Ayrıca gebenin kan grubu sorgulanır, immunize RH da Anti-D İmmunglobulin yapılmasına gerek yoktur, kan 

transfüzyonu başka bir sebepten dolayı yapılıyorsa Anti-D immunglobulin (kan uyuşmazlık iğnesi) yapılır . İşlemden 

sonra gebeler  ilk 2-3 gün istirahat etmeli ve 2 hafta cinsel ilişkiden uzak durmalıdırlar. 

 
Adı-Soyadı Tarih-Saat İmza 

 

Hasta  / HastaYakını 

   

 

Doktor/Hemşire 

   

 

Tanıklık eden 

   

 

Notlar: 

1. Hasta18yaşındanküçük,bilincikapalı,yapılacak işlemi anlayabilecek durumda deği lyada imza yetkisi yoks aonay vekili tarafından 
verilir. 

 


