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Sayın hasta/ vekili yasal temsilcisi; 
BİLGİLENDİRME 
 
ÖN TANI      :  
PLANLANAN TEDAVİ/İŞLEM    : 
 
 
UYGULANACAK İŞLEMLER, RİSKLER VE ALTERNATİF YÖNTEMLER 

 
Hastalığın muhtemel sebepleri ve seyri hakkında genel bilgilendirme: Bacaklarda bulunan venlerin 
genişlemesine genetik faktörler, uzun süre ayakta kalınan veya devamlı sabit olarak oturulan bir işte 
çalışma, sigara, kilo alımı, aşırı sıcağa maruz kalma, kadınlarda hamilelik ve doğum geçirme yol açabilir. 
Bu işlem bacakta yüzeyde görünen genişlemiş venlerin çıkarılması anlamına gelmektedir. Cerrah aynı 
zamanda duruma eşlik eden venlerdeki geri akımlarla ilgili müdahelede bulunabilir. Genel, epidural, spinal 
yada lokal anestezi altında, cerrah özel bir tel yardımıyla uzun veya kısa bacak venini çıkarabilir, daha 
önceden belirlenen yerlere kesiler yaparak variköz venleri dışarı alabilir yada sadece geri kaçakları 
önlemek için uzun ve veya kısa bacak venini ana venle birleştikleri yerde bağlayabilir. 
 
Operasyon günü hasta ameliyathaneye alınarak, kliniğin ameliyathane de görevli doktorları tarafından 
operasyon gerçekleştirilir. Operasyon süresi ortalama bir saat olup, varis pakelerinin sayısına, tek veya iki 
bacak oluşuna ve operasyonun tipine göre süre uzayabilir.   
 
Genel komplikasyonlar: Genel anestezi kullanılırsa, 
(a) Akciğerlerdeki küçük alanlar,  göğüs enfeksiyonuna risk teşkil edebilecek şekilde fonksiyon dışı 
kalabilir. Bu durumda antibiyotikler ve fizyoterapi kullanılması gerekebilir. 
(b) Uzun süre yatmaya veya diğer nedenlere bağlı olarak bacak toplardamarlarında pıhtı ile tıkanma 
olabilir. Nadiren bu pıhtılardan parçalar kopabilir ve akciğerlere giderek ölümle sonuçlanabilir. 
(c) Kalp krizi veya inme. 
(d) Ameliyata bağlı ölüm olasılık dahilindedir.  
(e) Spinal veya lokal anesteziye bağlı komplikasyonlar olasılık dahilindedir. 
 
İşleme Ait Komplikasyonlar: Kullanılan anestezik ilaçlardan herhangi biriyle ilgili yan etkilerle 
karşılaşabilirsiniz. Sık karşılaşılanlar baş dönmesi, bulantı, deri döküntüleri ve kabızlıktır. 

a. Bacakta ağrı ve şişme ile birlikte pıhtı (derin ven trombozu) oluşabilir. Pıhtıdan bir parça kopması 
durumunda bu parça akciğere giderek (pulmoner emboli) nefes darlığı yapabilir. Bu durum nadiren 
hayatı tehdit edebilir.  

b. Venlerin çıkarıldığı bölgelerde geçici morarmalar oluşabilir. 
c. Yaralarda kanama olabilir, bunlar için hafif baskı gerekebilir. 
d.  Nadiren kızarıklık, ağrı ve şişlikle seyreden cilt enfeksiyonu olabilir ve antibiyotik kullanmanız 

gerekebilir.  
e. Ciltte kesi yapılan bölgelerde ince skarlar oluşacaktır. Zaman içinde bunlar pigmente olabilir, 

kümeler oluşturabilir veya ince ‘alev’ benzeri venler halini alabilir.  
f. Sağlıklı venler de ileride genişleyip variköz olabilir, durum tekrarlayabilir. Safen venin çıkarılması 

durumunda ciltte uyuşma-hissizlik oluşabilir ve bu durum zaman içinde düzelebilir. 
g. Eğer sigara içiyorsanız, kronik akciğer rahatsızlığınız varsa, şişmansanız, şeker hastalığı, yüksek 

kan basıncı değerleri varsa veya bilinen kalp rahatsızlığı varsa bu riskler daha yüksek oranla 
oluşabilir.  

h. Kan basıncında kısa süreli ilaç tedavisini gerektiren değişiklikler olabilir.  
i. Ameliyatın verdiği stres ve kullanılan ilaçların yan etkisi olarak mide kanaması geçirebilirsiniz.  

 

Hasta  Protokol No: 
Adı Soyadı       : 
Cinsiyeti          :   E     K  
Doğum Tarihi  : 
Adres ve Telefon: 
Tarih               : 
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Tedavinin Red Edilmesi Durumunda Karşılaşılabilecek Komplikasyonlar: 
a. Venöz yetmezlik artabilir. 
b. Hastanın ağrı, kramp, kaşıntı, renk değişikliği ve şişlik gibi şikayetleri artabilir.   
c. Tekrarlayan tromboz veya tromboflebit atakları görülebilir. Ciltte inflamasyon ve ülser gelişebilir.  
 

Diğer tedavi seçenekleri: 
a. Transkütan ve Endovenöz işlemler (Radyofrekans, lazer, skleroterapi) 
b. Medikal tedavi, kompresyon sistemleri 

 
Kullanılacak ilaçların önemli özellikleri: 
a. Hastalara postoperatif dönemde profilaktik antibiyotik tedavisi verilir. Antibiyotik alerjisi olanlarda, 
alerjik olmayan uygun antibiyotik tedavisi düzenlenir. Kullanılan antibiyotiğe göre yan etkiler gelişebilir. 
b. Hastalara venoaktif ilaçlar genellikle verilir. 
c. Mide koruyucu olarak proton pompa inhibitörleri i.v. veya oral olarak verilir. 
d. Hastanın ağrı şikayetine göre uygun analjezik tedavi verilir. 
e. Lazer yada RF ile yapılan operasyonlardan sonra ağrı kesici, ödem giderici kremler verilebilir. 
 
Sağlığı için kritik yaşam tarzı önerileri: 
a. Hastaların operasyon sonrası sık mobilize olmaları bacak toplar damarlarında gelişebilecek pıhtıları 
önlemek açısından önem taşır.  
b. Obezite, diyabet, KOAH, Sigara kullanımı gibi risk faktörü olan hastalara taburculuk sonrası pansuman 
önerilmektedir. 
c. Yara yerlerinde akıntı, kanama olması durumunda polikliniğimize başvurması, yada acil servise gelmesi 
önerilir. 
d. Operasyon sonrası 2. aya kadar ağır yük kaldırmak, ağır spor yapmak ve vücut germe egzersizleri 
önerilmez. 
e. Operasyon sonrası kişisel hijyene dikkat edilmesi ve düzenli aralıklarla duş önerilir. 
f. Operasyon sonrası toplar damarlarda pıhtı oluşumunu önlemek, şişlik ve ödemi azaltmak için varis çorabı 
kullanılması önerilir. 
g. Uzun süre hareketsizlik yada uzun süre ayakta kalma önerilmez. 
h. Taburculuk esnasında olduğunuz operasyonla ilgili özellikli öneriler doktorlarınız tarafından 
anlatılacaktır. 
 
İLETİŞİM: 
Hasta ve yakınları aynı hastalıktan dolayı yardıma ihtiyaç duymaları halinde hastanemiz kalp damar cerrahi 
polikliniğine başvurabilirler. Acil yardım gerekmesi halinde 24 saat boyunca acil servisimize başvuru 
yapabilirler.  
 

ONAY 
Yukarıda anlatılan bilgileri okudum ve aşağıda imzası olan doktor tarafından bilgilendirildim. Yapılacak 
olan müdahalenin amacı, riskleri, komplikasyonları ve ek tedavi girişimleri açısından bilgi sahibi oldum. 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..
(El yazınız ile okuduğumu anladım, kabul ediyorum , bir nüshasını elden aldım yazınız.) 
Hasta                                                                                              İmza                                Tarih / Saat 
Adı-Soyadı (el yazısı ile )………………………..………….. 
………………………………………………………………... 
Hasta onay veremeyecek durumda ise: 
Hastanın veli / vasisi                                                                     İmza                                Tarih/ Saat 
Adı-Soyadı (el yazısı ile)………………………..…………… 
………………………………………………………………... 
Hastanın onay verememe nedeni (Hekim dolduracak): 
………………………………………………………………………………….............................................. 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
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Yukarıda ismi yazılı hasta/hasta yakınına tarafımdan hastalığı, yapılacak olan girişim, bu girişimin nedeni ve 
faydaları, girişim sonrası gereken bakım, beklenen riskler, girişim için eğer gerekli ise uygulanacak olan 
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici açıklamalar yapılmıştır. 
Hasta/hasta yakını, girişime yönelik yeterince aydınlatıldığına dair kendi rızası ile bu formu imzalayarak 
onaylamış ve bir nüshasını almıştır. 
Doktor                                                                                      İmza                             Tarih/ Saat 
Adı Soyadı :…......…………………...……………… 

 
Hastanın Dil / İletişim Problemi var ise ; 
Hastaya doktor tarafından yapılan açıklamaları tercüme ettim. Görüşüme göre tercüme ettiğim bilgiler hasta 
tarafından anlaşılmıştır. 
Tercüme Yapanın                                                                İmza                              Tarih/ Saat 
Adı Soyadı (el yazısı ile) : ....................................... 

 
HASTA BİLGİLERİNİN EĞİTİM VE ARAŞTIRMA AMAÇLI KULLANIMI 
Kimliğimin gizli tutulması, yalnızca eğitim ve araştırma amaçlı kullanılması koşulu ile bana 
uygulanacak girişim/tedavi sırasında fotoğraf çekilmesini, kayıt yapılmasını, tıbbi kayıtlarımdaki 
bilgilerin bilimsel toplantı ve dergilerde sunulmasını;  
…………………………………………………………………………………………
………………………… 
Yukarıdaki boşluğa el yazınız ile OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDİYORUM veya KABUL 
ETMİYORUM yazınız. (Hasta Ya da Yasal Temsilcisi Tarafından Doldurulacaktır). 

 

Tıbbi uygulamalarla ilgili tüm şikâyetleriniz de veya değinmek istediğiniz her konuda Uzman Hekiminize 
başvurabilirsiniz.  

Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba. Bu onay formunu 
imzalamak hastanın kanuni haklarını ortadan kaldırmaz. Hastanın Velisinin (Ebeveynin) ikisinin de 
imzalaması gereklidir. Eğer velilerden yalnız birinin imzası varsa, imzalayan çocuğun bakımını kendi 
başına üstlendiğini veya diğer velinin izninin bulunduğunu kanıtlamalıdır. 

Onam formu iki nüsha olarak imza altına alınmalı ve bir nüshası hasta dosyasına konulmalı, diğeri ise 
hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Sağlık tesisinde kalan nüshasında, bir nüshanın hasta 
veya yakınına verildiğine dair imza olmalıdır. 


