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HASTANIN 
Adı Soyadı    : .................................................................................................. 
Protokol Numarası   : ................................................................................................. 
Doğum Tarihi   : ................................................................................. 
Telefon Numarası   : ............................................................................................. 
Adresi    : ............................................................................................. 
Hastaneye Kabul Tarihi : ................................................................................................... 
Servise Yatış Tarihi  : ............................................................................................... 
Hastalığın Ön Tanısı/Tanısı : ............................................................................................... 
Acil Durumda Onam Almak İçin Ulaşılacak Yasal Temsilcilerinin Ad-Soyad Ve Tel. Numaraları 
1-............................................................................................................................................... 
2-............................................................................................................................................... 
Sorumlu Hekimin Adı - Soyadı 
…………………………………………………………………………. 
 
I- YAZILI ONAM (RIZA): 
Bu bölüm hasta tarafından okunacak ve doldurulacaktır. 
Sayın hastamız lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz: 
• Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen girişim / tedavi hakkında bilgi sahibi 
olmak en doğal hakkınızdır. 
• Önerilen girişim / tedavi hakkındaki bilgi formun ikinci bölümünde mevcuttur.  
• Bu açıklamaların amacı, sağlığınız ile ilgili konularda alınacak kararlara sizi daha bilinçli bir biçimde 
ortak etmektir. 
• Tanısal girişimlerin, tıbbi ve cerrahi tedavilerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra 
yapılacak işleme rıza göstermek ya da göstermemek kendi kararınıza bağlıdır. 
• Önerilen girişimi / tedaviyi kabul etmemeniz durumunda bu belgenin 3. Bölümünü doldurmak 
zorundasınız.  
• Girişim / tedavi için onam belgesini imzalasanız bile; istediğiniz zaman bu onamınızı geri çekme 
hakkına sahipsiniz. Ancak; unutmamalısınız ki, “yasal açıdan” onamınızı girişim başladıktan sonra 
geri almanız, ancak tıbbi yönden sakınca bulunmaması şartına bağlıdır. Girişim / tedavi için verdiğiniz 
onamı geri çekmeniz durumunda bu belgenin    4. Bölümünü doldurmak zorundasınız. 
• Burada belirtilenlerden başka sorularınız varsa bunları yanıtlamak görevimizdir. 
• Tıbbi durumumun tanı ve tedavisi ile ilgili yapılacak girişim / tıbbi-cerrahi tedavi konusunda bilgi 
aldım. 
• Bu formda tanımlananlar dışında yapılacak her hangi bir ilave girişimin, yalnızca sağlığıma yönelik 
ciddi zararların önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabileceğini anlıyor ve kabul 
ediyorum. 
• Kurumumuzun bir eğitim hastanesi olması nedeniyle, girişimin / tedavinin, öğretimden sorumlu bir 
hekim (öğretim üyesi, şef, şef yardımcısı, başasistan, uzman) gözetim ve sorumluluğunda, asistan / 
araştırma görevlisi doktorlar tarafından da uygulanabileceğini; ama her koşulda girişimi 
gerçekleştirecek hekimin yeterli deneyimde olacağını anlıyor ve kabul ediyorum.  
• Oluşabilecek komplikasyonlar ve olası riskleri konusunda bilgilendirildim. 
• Bu tanı ve tedavi yöntemlerini reddettiğim zaman sağlığımı tehdit edici başka hangi risklerin 
oluşabileceği, bu tedavi yerine uygulanabilecek başka bir tıbbi yöntemin bulunup bulunmadığı 
konusunda bilgilendirildim 
 
II-FEMORO-POPLİTEAL BYPASS İÇİN HASTANIN BİLGİLENDİRME: 
Bacağa kan taşıyan atar damarlarda daralma-tıkanıklık, yürürken veya istirahatte ağrı, uyuşma, 
soğukluk veya yara ile kendini gösterebilir. Bypass yapılarak bu darlık aşılıp aşağı kısma kan 
göndermek amaçlanır. Sıklıkla genel, ya da epidural veya spinal anestezi altında, tıkanıklığın yukarı 
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seviyesinden (kasıkta) ve aşağı seviyesinden (sıklıkla baldırın iç yüzü) kesi yapılır. Hastanın kendi 
safen veni (bacak toplardamarı) veya sentetik bir greft tıkanıklığı bypass etmek amaçlı kullanılır. Kısa 
etkili pıhtılaşmayı önleyici bir ilaç verilerek arterdeki kan akımı geçici bir süre için durdurulur. Deri 
altından bir tünel oluşturularak greft yukarda kasıktaki atardamardan ve aşağıda dizüstü veya dizaltı 
bölgede sağlıklı damara ağızlaştırılır. Bacağın kan akımı yeniden sağlanır ve dokular kapatılır.  
Ameliyat tek taraflı ise 2 saat kadar sürebilir. İki taraflı ise bu süre3-4 saate kadar çıkabilir. Ameliyat 
sonrasında erken hareketlenmeniz, aktif olmanız, verilen ilaç tedavisini ve eksersizleri kabul edip 
yapmanız beklenir. Ameliyat sonrası komplikasyonsuz ve problemsiz seyrederse 3-5 günde taburcu 
olursunuz. 
Girişimden beklenen faydalar: 
Bypass daha çok kan akımı sağlar, ağrıyı geçirir, var olan yaraların iyileşmesine olanak sağlar, ciddi 
infeksiyon, ayak ve/veya parmaklarının kaybı risklerini azaltır. Ağrısız yürüme mesafesi artar.  
Girişimin reddi durumunda karşılaşılabilecek sonuçlar: 
Yakınmaların artması, istirahat ağrısının başlaması, parmaklarda yara açılma, sinirlerin etkilenmesi ile 
ekstremitede hareket kaybı, uzuv kaybı. 
Alternatif Tedavi Seçenekleri: 
 İlaç tedavisi ve perkütan girişimle balon anjiyoplasti/stent uygulanması. İlaç tedavisi ile yakınmaların 
bir kısmı azaltılabilir, ancak tıkanıklığın düzelmesi söz konusu değildir. Balon anjiyoplasti/stent 
tedavisi her hastada ve her tıkanıklık düzeyinde aynı sonucu vermeyebilir. Bazı koşullar gerekir. 
Stentin de tekrar tıkanma riski vardır.  
Hangi tedavinin seçileceğine yaygın kabul görmüş ulusal ve uluslararası kılavuzlar ve hasta ile ilgili 
pek çok özellik dikkate alınarak karar verilir. Yararlar ve riskler değerlendirilerek, daha büyük bir 
olasılıkla bu tedaviden fayda göreceğiniz düşünülerek bu tedavi size önerilmiştir.  
 
Girişimle İlgili Riskler: 
Bu açıklamaların amacı sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, ameliyatınız ve riskleri ile ilgili 
konularda sizi daha bilinçli bir şekilde aydınlatmaktır. 
Verilecek anestezi riskleri ile ilgili olarak size Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği doktorlarınca 
bilgi verilerek  “Anestezi Bilgilendirilmiş Onam Formu”nu okuyup onam vermeniz istenecektir. Bir 
endişeniz varsa lütfen anestezi doktorunuz ile görüşünüz.  
Aşağıda verilen riskler farklı sıklıkta görülebilir. . Burada anlatılmayan çok daha az sıklıkla 
karşılaşılan riskler de olabilir.  
 Kanama olabilir. Kan transfüzyonu ve kanamanın durmaması durumunda tekrar 
      ameliyata alınmanız gerekebilir.  
 Kesi yerleri infekte olabilir. Antibiyotik tedavisi, yara pansumanı, ölü dokuların temizlenmesi ve 

tekrar cerrahi girişim gerekebilir.  
 Özellikle genel anestezi almışsanız akciğer problemi olabilir.  Bu durum ameliyat öncesi akciğer 

problemi olan hastalarda daha sık görülür. 
  Zamanla sentetik greftte ve/veya bacaklarında tıkanıklık gelişebilir, buna yönelik -ameliyat dahil- 

tekrar girişimde bulunmak gerekebilir.  
 Ameliyat başarılı geçse de altta yatan hastalık (damar sertliği/ateroskleroz) ilerleyebilir ve ilerde 

ameliyat tarafı ya da diğer tarafta tekrar yakınmalar ortaya çıkabilir. 
 Eğer greft infekte olursa greftin çıkartılması ve tekrar yeni bir bypass greft yerleştirilmesi 

gerekebilir. 
 Nadiren ameliyat sahasında damarın dışında nabız veren bir yalancı anevrizma oluşabilir. Bunu 

cerrahi olarak tedavi edilmesine gerek duyulabilir. 
 Kalp problemleri olabilir (kalp krizi, ritm bozuklukları gibi).  
 Bacak atardamarlarına pıhtı atılması nedeniyle ameliyattan sonra embolektomi ile bu pıhtının 

çıkarılması gerekebilir. Pıhtılar ayak ve parmaklardaki çok ince damarlara atılırsa ayaklarınızda 
ölü dokular oluşabilir.  

 Eğer operasyon bacaklardaki kritik dolaşım bozukluğuna bağlı acil olarak yapılmışsa, 
operasyondan sonra uzuvlarınızda şişme ve sertlik gelişebilir. Sinir hasarını ve daha uö kısımda 
dolaşım bozukluğunu önlemek için cerrahi müdahale gerekebilir. 

 Dokular zamanla öncesine göre daha fazla akım alacağından bacaklarda şişlik oluşabilir. 
 Bacağınızda şişlik ve ağrı ile giden bir pıhtı oluşumu (derin ven trombozu) meydana gelebilir. Bu 

pıhtıdan bir parça koparsa akciğerlerinize gidebilir (pulmoner emboli).  
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 Kullanılan ilaçlardan herhangi biriyle ilgili yan etkilerle karşılaşabilirsiniz. Sık karşılaşılanlar baş 
dönmesi, bulantı, deri döküntüleri ve kabızlıktır. 

 Çok küçük bir olasılıkla hayatınızı kaybedebilirsiniz.  
      Eğer sigara içiyorsanız, şişmansanız, şeker hastalığı, yüksek kan basıncı değerleriniz varsa veya 

bilinen kalp rahatsızlığınız varsa bu komplikasyonlar daha yüksek oranla oluşabilir. 
 
Bireysel riskler: 
 ............................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................... 
 
Başarıya yönelik bir taahhüt veya garantinin bulunmadığının belirtilmesi: 
Bu ameliyatla tıkanıklık olan tüm damarlar bypass tekniği ile kanlandırılabilmesi için tüm damarların 
cerrahi işlem yapılabilecek özellikte olmasına bağlıdır. Bunlar cerrahi girişim sırasında görülerek 
anlaşılabilir. Ayrıca ameliyat sonrasında hastanın yaşam şekli, ilaçlarını kullanmaması ve genetik 
özellikleri hastalığının ilerlemesine, yeni tıkanıklıklar oluşmasına veya konulan greftin tıkanmasına 
neden olabilir.Yapılan muayene sonrasında hastalığımın tedavisine yönelik gerekli bilgi ve seçenekler 
ve bunların sonucunda ortaya çıkacak riskli durumlar (enjeksiyonlar ve kan nakli dâhil olmak üzere) 
bana tamamen açıklanmış olup bunları anlamış bulunuyorum. Gerekli görülen ve şimdi kestirilemeyen 
ek işlemleri de kabul ediyorum.Yukarıda yazılanlar ile ilgili olarak ortaya çıkacak zarar durumlarında 
her ne şekilde olursa olsun hastane ve ilgililerin herhangi bir sorumlulukları olmayacağını ve hiçbir 
talepte bulunmayacağımı beyan ve kabul ederim. 
  

Hastanın      Bilgilendirmeyi yapan hekimin  
Adı-Soyadı: ………………………………….              Adı-Soyadı: ……………………… 
İmzası: ………..……….……………………..              İmzası: ………..…… 
Tarih/Saat: ………..……….…………………              Tarih/Saat: ………..……… 

Bu bölüme hasta/kanunî velisi/vasisi tarafından “SÖZLÜ OLARAK BİLGİ VERİLDİ, 
BELGEYİ OKUDUM, ANLADIM” yazılacaktır.  

…………………………………………………...………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
HASTANIN BİLGİLENDİRİLDİĞİNE VE/VEYA OKUMA-YAZMASI OLMAYAN 
HASTALAR İÇİN İŞLEMİN SÖZLÜ OLARAK GERÇEKLEŞTİRİLDİĞİNE ŞAHİTLİK 
EDENİN:  
Adı-Soyadı: ................................................................             İmzası : 
Telefonu :........................................................................ 
Adresi     : ....................................................................... 
Tarih     :.......................................................................                                       Saat:……………… 
 
KANUNİ YETERLİLİĞİ OLMAYAN HASTALAR İÇİN 
Hastanın Velisi / Yasal Vasisi tarafından doldurulacaktır. 
Adı-Soyadı:                  İmzası : 
Telefonu :........................................................................ 
Adresi     : ....................................................................... 
Tarih     :..............................................................                                               Saat:……………… 
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III- ÖNERİLEN GİRİŞİMİ / TEDAVİYİ REDDETME:  

� BU FORMDA TANIMLANAN GİRİŞİMİN / TEDAVİNİN UYGULANMASINI KABUL 
ETMİYORUM.  

 
Hastanın Adı-Soyadı……………………………………                                   İmzası: 
 Hastanın İmzası: ……………………………………….  
Tarih: ………………………………….. …                                                       Saat:…………………… 
 
HASTANIN BİLGİLENDİRİLDİĞİNE VE/VEYA OKUMA-YAZMASI OLMAYAN 
HASTALAR İÇİN İŞLEMİN SÖZLÜ OLARAK GERÇEKLEŞTİRİLDİĞİNE ŞAHİTLİK 
EDENİN:  
Adı-Soyadı:                                                                                                     İmzası:  
Telefonu: ……………………………….  
Adresi: ………………………………………………  
Tarih: …………………………………                                                         Saat:………………… 
KANUNİ YETERLİLİĞİ OLMAYAN HASTALAR İÇİN  
Hastanın Velisi / Yasal Vasisi tarafından doldurulacaktır.  
Adı-Soyadı:                                                                                                    İmzası:  
Telefonu: ……………………………….  
Adresi: ………………………………………………  
Tarih: …………………………………………..                                         Saat: 
 
HASTADAN SORUMLU HEKİM  
Adı-Soyadı: ………………………. ……                                                   İmzası:  
Kurum sicil no: …………………… ……………………………  
Tarih:…………… .. …………………….……….                                     Saat: 
 
ŞAHİT (KURUMDA GÖREVLİ BİR SAĞLIK PERSONELİ OLMASI ŞARTTIR)  
Adı-Soyadı: ………………………. ……                                                 İmzası:  
Kurum sicil no: …………………… ……………………………  
Tarih:…………… .. …………………….……….                                     Saat: 
 

IV. GİRİŞİM/ TEDAVİ İÇİN VERİLEN ONAMI GERİ ÇEKME 
 
BU FORMDA TANIMLANAN GİRİŞİMİN / TEDAVİNİN UYGULANMASI İÇİN 
VERDİĞİM ONAMI, SAĞLIĞIM AÇISINDAN OLUŞABİLECEK TÜM OLUMSUZ 
ETKİLER VE RİSKLERİN FARKINDA VE BİLİNCİNDE OLARAK, KENDİ RIZAMLA 
GERİ ÇEKİYORUM.  
Hastanın Adı-Soyadı:                                                                                 Hastanın İmzası: 
…………………… 
Tarih: ………………………………….                                                    Saat:………………………  
 
HASTANIN BİLGİLENDİRİLDİĞİNE VE/VEYA OKUMA-YAZMASI OLMAYAN 
HASTALAR İÇİN İŞLEMİN SÖZLÜ OLARAK GERÇEKLEŞTİRİLDİĞİNE ŞAHİTLİK 
EDENİN:  
Adı-Soyadı:                                                                                                İmzası:  
Telefonu: ……………………………….  



  

 
 

FEMORO-POPLİTEAL BYPASS İÇİN  
HASTANIN BİLGİLENDİRİLMİŞ RIZA BELGESİ 

 

 

 

Adresi: ………………………………………………  
Tarih: …………………………………………..                                       Saat:…………………… 
 
KANUNİ YETERLİLİĞİ OLMAYAN HASTALAR İÇİN  
Hastanın Velisi / Yasal Vasisi tarafından doldurulacaktır.  
Adı-Soyadı:                                                                                                İmzası:  
Telefonu: ……………………………….  
Adresi: ………………………………………………  
Tarih: …………………………………………                                        Saat:…………………       
 
HASTADAN SORUMLU HEKİMİN  
Adı-Soyadı: ………………………. ………………………….               İmzası:  
Kurum sicil no: …………………… ……………………………  
Tarih:…………… .. …………………….……….                                   Saat: 
 
ŞAHİT (KURUMDA GÖREVLİ BİR SAĞLIK PERSONELİ OLMASI ŞARTTIR)  
Adı-Soyadı: ………………………. …………………………..             İmzası:  
Kurum sicil no: …………………… ……………………… 

 
 
 
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. 
 


