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	ADIYAMAN ÜNİVERSİTESİ – (ADYÜ)
Diş Hekimliği Uygulama ve Araştırma Merkezi
Lokal veya Genel Anestezi Altında Cerrahi Olarak Kist ve                   Tümör Eksizyonları Hasta Rıza Formu
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A.ANESTEZİ
1. Sayın hastamız size uygulanacak olan cerrahi işlem sırasında yapılanları hissetmemeniz amacıyla lokal veya genel anestezi uygulayacağız. Bu uygulamalar bilimsel ve etik olarak bütün dünyada kabul edilmiş uygulamalardır.
2. Eğer işleminiz genel anestezi ile uygulanacak bir işlem ise anestezi ve reanimasyon servisinin size vereceği bir broşürde konu ile ilgili tüm detayları öğrenecek ve anestezi doktoruna sorular sorabileceksiniz.
3. Eğer işlem lokal , bölgesel veya infiltratif anestezi ile gerçekleştirilecek ise, uygulamalar esnasında ve sonrasında ortaya çıkabilecek sorunlar şunlardır.

4. Tansiyon ve nabız düşmesi: işlem sırasında veya sonrasında nabız ve tansiyonda oynamalar olabilir. Hatta bu olay şuur kaybedip, bayılmaya kadar gidebilir.
5. Ağrı: Anestezi sırasında ve sonrasında bölgede anesteziye bağlı ağrı hissedilebilirsiniz. Ayrıca işlem sırasında ve sonrasında baş ağrısı gözükebilir.
6. Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrası geçici veya kalıcı sinirsel harlar (tamamen hissizlik , aşırı hislilik) nadiren de olsa ortaya çıkabilir.
7. Bulantı ve kusma: İşlem sırasında veya sonrasında ortaya çıkabilir. Böyle durumlarda hekim ve ilgili sağlık ekibince gerekli müdahale yapılabilir.
8. Enfeksiyon: Her enjeksiyon bir kere kullanılan enjektörler ile yapılmaktadır. Bunun dışında bölgenin de dezenfeksiyonu işlem sonrasında oluşabilecek enfeksiyon kontrolü sağlamaktadır.

9. Kasları ilgilendiren komplikasyonlar: Anestezi sonrası uygulama bölgesi ile alakalı olarak kas tutulmasına bağlı hareket kısıtlılığı, buna bağlı ağız hareketlerinde azalma görülebilir.
10. Müteakip anestezi uygulamaları: Kişiden kişiye değişen anatomik farklılıklar, uygulanan işlem süresinin uzunluğu, hastanın ağrı eşiğinin düşük olması ve işlemden ağrı duyduğunu belirtmesi gibi nedenler ile anestezi tekrarlanabilir. Uygulama sayısı hastanın sistemik durumu izin verecek ölçüde planlanır. 
11. Alerjik reaksiyonlar: Anestezik solüsyonun kişinin vücudunda yarattığı yabancı reaksiyona bağlı olarak ciltte döküntüler, kızarıklıklar ve kaşıntı gibi hafif reaksiyonlar görülebileceği gibi , nefes darlığı, nabız düşmesi, tansiyon düşmesi ve nefes alma ve kalp atım işleminin durmasına kadar varabilecek ciddi etkiler görülebilir. Bunlar anestezi uygulanır uygulanmaz görülebileceği gibi işlemden saatler sonrada ortaya çıkabilir
12. Hastanın kendine verebileceği zarar: Diş çekimi veya işlemin sona ermesinin ardından anestezinin etkisinin bir süre daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi kendine ısırmaya bağlı olarak zarar verebilir. 
13. Hastanın anestezi sırasında ani hareket etmesi ile lokal anestezik iğnenin kırılması veya anestezinin yanlış yere uygulaması söz konusu olabilir.
14. Özellikle posteior dişlerin çekimi sırasında yüzde birkaç saat sürebilen bu bölgedeki damarların daralmasına bağlı olarak renk değişiklikleri gözlenebilir.
B.GENEL ANESTEZİ İLE UYGULANACAK İŞLEMİN GENEL RİSKLERİ
1. Artmış göğüs enfeksiyon riski, akciğerin küçük alanlarında sönmeler/çökmeler olabilir. Bu durum antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir.
2. Ağrı ve şişmeyle birlikte bacaklarda pıhtı oluşumu (derin ven trombozu veya DVT). Çok nadir olarak bu pıhtı bulunduğu yerden koparak akciğerlere gidebilir ve ölümcül olabilir.
3. Kalpte zorlanmaya bağlı kalp krizi veya felç.
4. İşlemden kaynaklanabilen ölüm.
5. Obez (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. 

C.AMELİYATIN  RİSKLERİ

1. Kanama Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir. Ameliyat sonrasında oluşan kanamaları durdurmak için lokal anestezi ile tamponlama veya başka bir ameliyat gerekebilir. Kan kaybı sebebiyle kan transfüzyonu (damardan kan verilmesi) gerekebilir.
2. Ameliyat sonrasında ağız açma ve kapama hareketlerinde çeşitli derecelerde kısıtlanma olabilir. Bu kısıtlanma çenenin açılmasının tamamen engelleyebilecek seviyede olabilir. Bu durum geçici olabildiği gibi kalıcı olup tekrar bir ameliyat gerektirebilir. 
3. Tümör operasyonlarının ciddi operasyonlar olduğu bilinmelidir. Operasyon sonrasında ciddi doku kayıpları meydana gelebilir. Yüzün tüm estetik görünümü ve simetrisinin bozulabileceği de bilinmelidir.

4. Operasyon esnasında meydana gelebilecek kanama, damar yırtılmaları veya diğer anatomik organlarda meydana gelebilecek komplikasyonlara bağlı ölüm dahi meydana gelebilir.

5. Ameliyat sonrasında ameliyatın büyüklüğüne göre süresi değişen genel halsizlik, yatağa bağlı kalma, ağrı şikayetleri görülebilir.

6. Enfeksiyon gelişebilir ve ona bağlı sistemik ve genel komplikasyonlar örneğin genel ateş yükselmesi, halsizlik, septisemi sonucu ölüm gibi sistemik ve lokal ameliyat alanı şişmesi, ısı atıştı, ağrı, lokal ödem ,akıntı gibi lokal komplikasyonları gelişebilir.

7. Tümörün yayılımına göre organ kaybı bile olabilir. Örneğin göz çevresine yayılmış bir kitle alımı esnasında göz zarar görebileceği gibi göz tamamen çıkarılabilir de. Bu durum çene yüz bölgesindeki tüm organlar için de geçerlidir.

8. Operasyon alanında seyreden sinirlerin yaralanmaları ve ya tamamen alınmalarına bağlı o sinirin innerve ettiği alanda uyuşukluk, felç, hissizlik ve şekil bozukluğu gelişebilir. Bu olay geri dönüşebilir olduğu gibi hiç de düzelmeyebilir. 

9. Hastaya hiçbir zaman operasyon sonrasın olabilecek doku kayıpları ve ona bağlı yeni alacağı yüz şekli konusunda kesin bir model önerilemez ancak muhtemel olabilecek yüz şekli tarif edilebilir.







E.HASTA İZNİ
Önerilen işlem konusunda aydınlatıldığınızı ,işlemi kabul ettiğinizi‘ OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDİYORUM’ yazarak belirtiniz ve imzalayınız:
.................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

İşbu form yukarıdaki ve aşağıdaki boşluklar doldurulduktan sonra imzalanmıştır.

	
	Adı-Soyadı
	Tarih-Saat
	İMZA

	Hasta /Hasta Yakını*
	
	
	

	Doktor
	
	
	

	Tanıklık eden
	
	
	

	Hastane İletişim
	0416 225 19 22        Dâhili: 1357


*Hasta 18 yaşından küçük, bilinci kapalı, yapılacak işlemi anlayabilecek durumda değil ya da imza yetkisi yoksa onay vekili tarafından verilir.
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