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Sayın Hasta, Sayın Hastanın Yasal Temsilcisi 
Bu yazılı form, size yapılacak olan tedavi/ameliyat ve buna bağlı komplikasyonlar (ameliyat sırasında veya sonrasında ortaya    çıkabilecek sorunlar, yan etkiler) hakkında temel bilgileri açıklamak için hazırlanmıştır. Lütfen formu dikkatlice okuyunuz ve soruları cevaplayınız. 

Bu form, tarafınıza sözel olarak anlatılan bilgilerin yazılı şeklini içermektedir ve YASAL BİR GEREKLİLİĞİN ORTAYA ÇIKMASI HALİNDE KULLANILMAK ÜZERE hastane arşivinde saklanacaktır. 

Yapılan muayene sonucunda size/hastanıza ameliyat gerektiği kararına varılmıştır. Hekiminiz ameliyattan önce size bu belgede yazılı olan bilgileri verecek, bunun sonunda ameliyatın yapılması konusunda SERBEST İRADENİZ ile kararınızı vereceksiniz. 

Bu formun HER SAYFASININ siz veya yasal temsilciniz tarafından imzalanması YASAL BİR ZORUNLULUKTUR. 
1. Hastalık ve işlem hakkında genel bilgilendirme: 
Yapılan tetkik ve muayene neticesinde hastanın ağız içerisinde bulunan kitlenin çıkarılması operasyonu yapılacaktır. Ameliyat esnasında ağız içinde bulunan kitle çıkartılması sırasında yumuşak doku ve/veya çene kemiği gereken miktarda çıkartılacaktır. Ameliyat sonunda oluşan defekt çeşitli yöntemlerle kapatılır. Eğer gerekli duyulursa bunun için vücudun diğer bölgelerinden çeşitli dokular almak gerekebilir (kemik, kas, cilt). Onarım sonrasında yine de ağız ve çenenin dış̧ görünüşünde bozukluklar olabilmektedir. Diğer bir yöntem olarak bazı alloplastik malzemeler ve plak, vida kullanarak doku eksikliğini tamamlamak gerekebilir. Bu malzemeler bazen ameliyat sonrası dönemde zorunlu olarak çıkarılması gerekebilir. 

2. Tıbbi müdahalenin kim tarafından, nerede, ne şekilde yapılacağı ve dikkat edilmesi gereken hususlar: 
Ameliyat, hastanemizin uzman veya asistan doktorları tarafından gerçekleştirilebilir. Hastanemiz bir eğitim hastanesi olduğu için, ameliyatın BİR KISMI YA DA TAMAMI ASİSTAN DOKTORLAR TARAFINDAN (uzman doktor gözetiminde) GERÇEKLEŞTİRİLEBİLİR. 

Tüm ameliyatlar, hastanemiz ameliyathanesinde, ameliyata ve hasta talebine bağlı olarak bölgesel ya da genel (narkoz) anestezi altında yapılmaktadır. Genel anesteziye (narkoz) ait özel riskler ile ilgili olarak, anestezi uzmanı ile görüşebilirsiniz. Ameliyatın uygulanacağı günden önceki gece saat 24.00 'ten sonra hiçbir şey yenilip içilmemelidir. Kronik hastalık sebebiyle ilaç kullanmakta olan hastalar mutlaka anestezi hekimine danışmalıdır. Ameliyattan önceki 1 hafta boyunca aspirin gibi kanamayı arttırabilecek ilaçlar kullanılmamalıdır. Aktif üst solunum yolu enfeksiyonu halinde ameliyat yapılamaz. 

Ameliyat sonrasında bölgesel ve genel (narkoz) anestezi esnasında kullanılan sakinleştirici, ağrı kesici ilaçlara bağlı olarak refleksler geçici bir süre etkilenecektir. Bu nedenle girişimden sonra ilk 24-48 saat içinde istirahat edilmelidir. Girişimden sonra ilk 24 saat içinde araç kullanımından kaçınılmalıdır. Ameliyattan sonra 5-7 gün süre ile bedensel yorgunluklardan, kan basıncını yükselten aktivitelerden (örneğin; spor, jimnastik, ağır kaldırma) ve kesici/delici alet kullanımından (bıçak, makas vs) sakınılmalıdır. 
3. Tıbbi müdahalenin muhtemel komplikasyonları (yan etkileri, beklenmeyen durumlar): 
Bölgesel ve genel (narkoz) anestezi esnasında kullanılan ilaçlara ve anestezi işleminin kendisine bağlı olarak birçok risk ortaya çıkabilir. Bu riskler: 

· Akciğerin küçük alanlarında ortaya çıkabilecek sönmelere/çökmelere bağlı olarak artmış akciğer enfeksiyonu riski. Bu durum antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir. 
· Ameliyat pozisyonuna bağlı olarak el ve ayakta hareket kısıtlılığı ve güçsüzlük (düşük el, düşük ayak) oluşması. 
· Ağrı ve şişmeyle birlikte bacaklarda pıhtı oluşumu (derin ven trombozu). Bu pıhtı bulunduğu yerden koparak akciğerlere gidebilir ve ölümcül olabilir. Bu risk özellikle 50 yaş üstü hastalarda daha fazladır. 
· Kalpte zorlanmaya bağlı kalp krizi veya felç. 
· Anesteziden kaynaklanabilen ölüm. 
· Kilolu hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu, kalp ve akciğer komplikasyonları, pıhtılaşma. 
· Sigara içen hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu, kalp ve akciğer komplikasyonları, pıhtılaşma. 
                                                                                                                                                                                                  İmza
Uygulanan ameliyata bağlı olarak birçok risk ve beklenmeyen durumlar ortaya çıkabilir. Bunlar: 

· Kanama: Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir. Solunum sıkıntısı yaratabilecek olan yara yerinde kan pıhtısı (hematom)oluşumu ile sonuçlanabilir. 

· Yara yeri enfeksiyonu ve bu durumda şişlik ve ağrı olur. Antibiyotik ve gerekirse küçük bir cerrahi işlem olan drenaj uygulanabilir. 

· Ağız içinde ve dışında tekrar şişlik(ödem), yara ortaya çıkabilir. 

· Ağız içi ve ağız dışı anormal skar (Normal dokudan kalın ve kırmızı renkte) dokusu oluşumu. İlerde cerrahi gerektirecek kalınlaşmış, geniş kırmızı skarla sonuçlanabilir. 

· Kitlenin çıkarılması sırasında yakın komşuluktan dolayı bazı sinirler ve damarlar zarar görebilir ve bunlara ait belirtiler ortaya çıkabilir. Üst çenede gerçekleştiren operasyon için bu belirtiler üst dudak, yanak, burun bölgelerinde hissizlik (uyuşukluk, karıncalanma) alt çenede gerçekleştirilen operasyon için dilde, alt dudakta, çene ucunda hissizlik (uyuşukluk, karıncalanma), tat duyusu kaybı ortaya çıkabilir.

· Operasyon yapılan bölgede/organda, operasyondan sonra doku açılması görülebilir. İlgili bölgeye/organa yeniden müdahale gerekebilir.

· Operasyon yapılan bölgede çene bütünlüğü ve çene kontürü bozulabilir, estetik fonksiyon sorunları oluşabilir.

·  Mevcut protez kullanılamayabilir ve bölgenin protetik rehabilitasyonu geçici veya kalıcı süre yapılamayabilir.

· Ağrı: İlk aylarda ağrı olabilir ve ağrı kesicilerin kullanılması gerekebilir. 

· Yumuşak damakta fonksiyon bozukluğu: Ameliyattan sonra ara sıra genizden konuşma ve sıvı içecek ve gıdaların genize ve buruna kaçması ortaya çıkabilir. Bu durum zamanla alabileceği gibi kalıcı da olabilir ve konuşma-yutma egzersizleri ve ek cerrahi tedaviler gerektirebilir. Dişlerde, dişetinde, dudakta ve dilde yaralanma: Ameliyat esnasında kullanılan elektrik akımı ile çalışan kanama kontrol cihazları veya kullanılan cerrahi aletlere bağlı olarak, kitlenin çıkarıldığı bölgeye yakınlık sebebiyle.

· Kafa tabanında, beyin zarında ve beyin dokusunda zedelenme olabilir.

· Konuşma bozukluğu meydana gelebilir zamanla bir miktar düzelme olabilmekle birlikte eskisi gibi olmama ihtimali de vardır.

· Tümörlerin tedavisi tek aşamalı değildir. Uzun süre takibi ve gerektiğinde yeniden ameliyat, ışın (Radyoterapi) veya ilaç (Kemoterapi) gibi ek tedavileri gerektirebilir. Tüm müdahalelere rağmen tam olarak iyileşme sağlanamayabilir.

4. Tıbbi müdahaleyi reddetme durumunda ortaya çıkabilecek riskler: Tanı amacı ile yapılan tedaviyi/ameliyatı reddetmeniz durumunda, bu kararınıza bağlı olarak kesin tanının gecikmesi, hastalığınızın ilerlemesi ve önerilen tedavi yöntemlerinin bile etkisiz kalabileceği göz önünde tutulmalıdır. Tedavi amacı ile yapılan tedaviyi/ameliyatı reddetmeniz durumunda, bu kararınıza bağlı olarak hastalığınızın ilerlemesi ve önerilen tedavi yöntemlerinin bile etkisiz kalabileceği göz önünde tutulmalıdır.
Ağız içindeki kitle giderek büyüyerek ve etrafındaki yapılara zarar vererek veya bölgede çene kırığına sebep olarak hayatı tehlike oluşturan bir duruma yol açabilir. Bu nedenle kitlenin patoloji laboratuarında incelenmesi ve kesin teşhisinin yapılması için ameliyat ile çıkarılması gereklidir.
Ağız içindeki tümörün öncelikli tedavisi cerrahidir. Kemoterapi veya ışın gibi tedavi seçenekleri de bulunmaktadır. Ancak bunların başarı şansı cerrahiden daha düşüktür. 

Tedavi kabul edilmez ise hastalık daha da ilerleyerek uzak organlara ve çevre dokulara yayılarak hastanın yaşamını tehlikeye sokabilir ve önerilen tedavi seçenekleri de bundan sonra başarısız olabilir. 

5. Kullanılacak ilaçları önemli özellikleri: 
Ameliyat sırasında verilen narkoz ilaçlarının akciğer kalp beyin böbrek ve karaciğer gibi organlar üzerinde toksik (zehirli) etkileri/yan etkileri olabilir. Bu nedenle ÖLÜM TEHLİKESİ ortaya çıkabilir. 

Ameliyat öncesinde ve sonrasında, tedavi gördüğünüz klinikte verilen ilaçların, ilaca bağlı olarak çok çeşitli toksik (zehirli) etkileri/yan etkileri olabilir. Bu nedenle ÖLÜM TEHLİKESİ dâhil olmak üzere birçok etki ortaya çıkabilir. 
6. Sağlığınız için kritik olan yaşam tarzı önerileri: 
Sigara, daha kısa ve daha düşük kaliteli bir yaşam süresine neden olur. Sigara içmek, tedavinin/ameliyatın başarısını kötü yönde etkiler. Sigara içen hastalarda anestezi riskleri daha fazladır, anestezi nedeniyle ölüm daha sık görülür. Sigara içiyorsanız, tedavi/ameliyat başarısının genel başarı ortalamasından daha düşük olacağını bilmelisiniz. 
7. Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma nasıl ulaşılabileceği: 
Tedavi/ameliyat uygulanmasını kabul etmemek serbest iradenizle vereceğiniz bir karardır. Fikrinizi değiştirdiğiniz takdirde söz konusu tedaviyi/ameliyatı uygulayabilecek hastanemize/hastanelere kişisel olarak yeniden başvurabilirsiniz. 

8.Hastaya özel durumlar:
                                                                                                                                                                                               İmza

HASTA VEYA YASAL TEMSİLCİSİNİN ONAM AÇIKLAMASI 
· Aklım başımda ve kendimi karar verecek yeterlilikte görüyorum. 

· Doktorum bana sağlık durumum ile ilgili gerekli açıklamaları yaptı. 

· Planlanan tedavinin/ameliyatın ………………………………………………………………………………………………………….. gerekliliği, ameliyatın seyri ve diğer tedavi seçenekleri, bunların riskleri, tedavi olmadığım takdirde ortaya çıkabilecek sonuçlar, tedaviyi/ameliyatı uygulayacak kişiler, tedavinin başarı olasılığı ve yan etkileri hakkında ayrıntılı bilgi edindim. Tedaviden/ameliyattan önce ve sonra dikkat etmem gereken hususları anladım. 

· Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı. 

· İstemediğim taktirde tedaviye/ameliyata onam vermek zorunda olmadığımı ve/veya işlemi durdurabileceğimi biliyorum. 

· Tedavi/ameliyat esnasında gerektiği takdirde kan verilmesini kabul ediyorum. 

· Tanı/tedavi/ameliyat esnasında temin edilen benimle ilgili tüm dokümanların, FOTOĞRAFLARIN ve alınan örneklerin eğitim amaçlı olarak kullanılabileceğini anladım ve kabul ediyorum. 

· Ameliyatın hastanenin uzman veya asistan doktorlarının gerçekleştirebileceği, bu hastanenin bir eğitim hastanesi olduğu, tedavinin/ameliyatın BİR KISMININ YA DA TAMAMININ ASİSTAN DOKTORLAR TARAFINDAN (uzman doktor gözetiminde) GERÇEKLEŞTİRİLEBİLECEĞİNİ anladım ve kabul ediyorum. 

· Uygulanacak tedavinin/ameliyatın MEVCUT DURUMUMU İYİLEŞTİRME GARANTİSİ OLMADIĞINI ve hatta uygulanacak tedavi/ameliyat neticesinde MEVCUT DURUMUMDAN DAHA DA KÖTÜ OLMA İHTİMALİM OLDUĞUNU anladım ve kabul ediyorum. 

· Tedavi/ameliyat esnasında hayatı tehdit edici bir durum ortaya çıkması halinde TEDAVİNİN GENİŞLETİLEBİLECEĞİNİ ya da O AN HAYATİ RİSK NEDENİYLE GEREKLİ GÖRÜLEN FARKLI BİR TEDAVİNİN (nefes almam için BOĞAZIMA DELİK AÇILMASI dâhil) UYGULANABİLECEĞİNİ anladım ve kabul ediyorum. 
· Önerilen işlem konusunda aydınlatıldığınızı, işlemi kabul ettiğinizi ‘OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDİYORUM’ yazarak belirtiniz ve imzalayınız: 
….................................................................................................................................................................................. …....................

İş bu form yukarıdaki ve aşağıdaki boşluklar doldurulduktan sonra imzalanmıştır.
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*Hasta 18 yaşından küçük, bilinci kapalı, yapılacak işlemi anlayabilecek durumda değil ya da imza yetkisi yoksa onay hastanın yasal temsilcisi tarafından verilir.
