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

Yöntem:  

Yapılan muayene ve tetkikler sonucunda Safra Yolu Yaralanması tanısıyla genel cerrahi 

servisine yatmış bulunuyorum.  Bu ameliyatta safra yplu yaralanması nedeniyle meydana 

gelen safra kaçağının önüne geçilmesi için safra yolunun tamiri; gerekirse safra yollarının 

barsaklara ağızlaştırılması, safra yollarına tüp takılması işlemi yapılacaktır.  

Alternatifler: 

• Ölüm dahil tüm risklerin kabul edilerek ameliyattan vazgeçilmesi. 

Ameliyatın Riskleri: 

Yapılacak cerrahi uygulamanın faydaları yanında oluşabilecek riskler de bulunmaktadır. Bana 

yapılacak cerrahi uygulama sırasında ve sonrasındaki oluşabilecek tüm riskleri kabul 

ediyorum. Oluşabilecek risk ve komplikasyonların bazıları; 

• Anestezi riski: Lokal ve genel anestezi işlemleri esnasında ve sonrasında (ameliyatta 

hastaya verilen pozisyon nedeniyle) riskler vardır. Ayrıca, anestezinin her şeklinde ve 

sedasyonda da ilaçlara bağlı oluşabilecek komplikasyonlar ve zararlar bulunmaktadır. 

Safra Kaçağı Ameliyatının Riskleri, Komplikasyonları: 

-Anestezik ilaçlara bağlı alerjik reaksiyon, şok ve ölüm olabileceği 

-Kanama  olursa  kan transfüzyonları yapılabileceği ve buna bağlı reaksiyonların 

gelişebileceği, 

-Ameliyat esnasında  barsak yaralanması olabileceği ,bu nedenle primer onarım veya 

rezeksiyon anastomoz yapılabileceği, 

-Anastomoz kaçağı – fistül (karın içine akıntı), 

-Yara açılması olabileceği, 

-Her büyük ameliyatta(bu ve benzeri ameliyatlarda) görülebilen istenmeyen 

beklenmeyen komplikasyonlar(yan-zararlı etkiler) olabileceği , 

-Ameliyat sonrasında safra kaçağı olabileceği, bu nedenle 2 veya 3. kez ameliyat 

gerekebileceği, 
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-Ameliyat esnasında tümör tesbit edilmesi halinde karaciğer ve safra yollarına yönelik 

uygun cerrahi prosedürlerin (Koledok’a stent yerleştirilmesi, hepatikojejunostomi, 

hepatojejunostomi, parsiyel karaciğer rezeksiyonu … ) uygulanabileceği, 

Yara yerinde enfeksiyon, seroma ,yağ nekrozu gelişebileceği,bu nedenle hastanede 

kalış süresinin uzayabileceği tarafıma anlatıldı ve okundu. 

Tedavi Olmazsanız: 

Karın içine yayılan safra ciddi karın içi enfeksiyona, sonuç olarak da ölüme veya ciddi sağlık 

problemlerine neden olabilir. 

Özel Durumlar: 

Alerji/Kullanılan İlaçlar: Doktoruma bilinen tüm alerjilerim hakkında bilgi verdim.Ayrıca 

doktorumu kullandığım reçeteli ilaçlar, reçetesiz satılan ilaçlar, bitkisel ilaçlar, diyet katkı 

maddeleri, kullanımı yasadışı ilaçlar, alkol ve uyutucu/uyuşturucular konusunda 

bilgilendirdim. Doktorum tarafından bu maddelerin ameliyat öncesi ve sonrası kullanımının 

etkileri bana anlatıldı ve öneriler yapıldı. 

Tütün ve Tütün Mamülleri: Ameliyatımın öncesinde veya sonrasında tütün ve tütün 

mamülleri (sigara, nargile, puro, pipo vs.) içmemin iyileşme sürecimin uzamasına neden 

olabileceği bana anlatıldı. Eğer bu maddelerden herhangi birini kullanırsam yara iyileşme 

sorunlarıyla daha büyük bir oranda karşılaşma riskim olduğunu biliyorum. 

Dokunun kullanımı: Benim durumumu tedavi etmek için tıbbi tanıda gerekli olmayan 

herhangi bir doku etik kurallar çerçevesinde etik komite tarafından incelenmiş ve araştırma 

onaylanmış olmak şartıyla tıbbi araştırma için kullanılabilir. Araştırma sonuçlarının hasta 

kimliğinin saklandığı sürece medikal literatürde yayınlanmasına onam veriyorum. Böyle bir 

çalışmaya katılmayı reddedebileceğimi ve bu reddin herhangi bir şekilde benim tedavimi 

olumsuz yönde etkilemeyeceğinin bilincindeyim. Cerrahi işlem sırasında çıkarılmış olabilen 

herhangi bir doku, tıbbi aygıt ya da vücut kısımlarının kullanımına onam veriyorum. 

Tıbbi araştırma: Tıbbi çalışma, tıbbi araştırma ve doktor eğitiminin ilerletilmesi için 

medikal kayıtlarımdan klinik bilgilerin gözden geçirilmesine; hasta hakları yönetmeliğindeki 

hasta gizliliği kurallarına bağlı kalınması şartıyla onam veriyorum. Araştırma sonuçlarının 

hasta gizliliğini koruduğu sürece medikal literatürde yayınlanmasına onam veriyorum. Böyle 

bir çalışmaya katılmayı reddedebileceğimi ve bu reddin herhangi bir şekilde benim tedavimi 

olumsuz yönde etkilemeyeceğinin bilincindeyim. 
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Fotoğraf/İzleyiciler: Yapılacak ameliyatın, vücudumun uygun kısımları dahil olmak üzere 

bilimsel, tıbbi ya da eğitim amacıyla fotoğraflanmasına ya da videoya kaydına resimlerin 

kimliğimi ortaya koymaması şartıyla onam veriyorum. Aynı zamanda, tıbbi eğitimi 

geliştirmek yararına ameliyat esnasında ameliyat odasına nitelikli gözlemcilerin alınmasını 

onaylıyorum. 

 

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. 

 

 
      Adı‐Soyadı        Tarih‐Saat  İmza 

 Hasta  / Hasta Yakını 

     

  

Doktor 

     

Tanıklık eden 
     

 

 


