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Hastanın Ad-Soyadı:  

 

Acil Durumlarda Onam Alınacak Yasal Temsilcisinin veya Kanuni Yeterliliği Olmayan Hastalar İçin Veli / Vasinin 
 
Adı-Soyadı:       ................................................................. Tel. No:            ..………………………… 

SAYIN HASTA / VEKİL YASAL TEMSİLCİSİ 

 Sayın hastamız lütfen bu belgeyi dikkatlice okuyunuz. 
 Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen işlem/ tedaviler hakkında bilgi sahibi olmak en doğal 

hakkınızdır. 
 Bu açıklamaların amacı sağlığınız ile ilgili konularda sizi bilgilendirmek ve bu sürece sizi daha bilinçli bir biçimde 

ortak etmektir. 
 Burada belirtilenlerden başka sorularınız varsa bunları cevaplamak görevimizdir. Bizler size yardım için buradayız. 
 Tanısal girişimlerin, tıbbi ve cerrahi tedavilerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak işleme 

rıza göstermek ya da göstermemek kendi kararınıza bağlıdır. 
 Arzu ettiğiniz takdirde sağlığınız ile ilgili tüm bilgi ve dokümanlar size veya uygun göreceğiniz bir yakınınıza 

verilebilir. 
 Okuma-yazma sorunu yaşıyorsanız ya da size yapılacak işlemlere izin verme sürecine sizin belirleyeceğiniz bir 

kişinin daha katılmasını istiyorsanız, görüşme tanığı olarak belirlediğiniz kişinin katılmasına izin verebilirsiniz. 
 Yasal ve tıbbi zorunluluk taşıyan durumlar dışında bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz. 
 İstediğiniz zaman verdiğiniz izni geri çekme hakkına sahipsiniz. Bu durum sizin bundan sonraki tedavinizi hiçbir 

şekilde aksatmayacaktır. Ancak, yasal açıdan bu hakkınız “tıbbi yönden bir sakınca bulunmaması” şartına bağlıdır. 
Bu durum gerçekleştiğinde, Aydınlatılmış Onamı Geri Çekme Tutanağı düzenlenerek bu belgenin arkasına 
eklenecektir. 

 Bu formun HER SAYFASININ siz veya veli/vasi tarafından imzalanması YASAL BİR ZORUNLULUKTUR. 

HASTALIĞIN MUHTEMEL SEBEPLERİ VE NASIL SEYREDECEĞİ, İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: 

Hastalığınıza bağlı olarak, enfeksiyon varlığında enfeksiyonun kontrol altına alınabilmesi için (epididimoorşit, 

testiküler abse, Fournier gangreni, tedaviye dirençli fistül), testis torsiyonu (testisin kendi etrafında dönerek kan 

akımının bozulması) veya geçirilen travmaya bağlı olarak testis /testislerin artık fonksiyon göstermemesi yada 

kanamanın kontrol altına alınması nedeniyle, prostat kanseri varlığında testislerden üretilen hormonların hastalığın 

daha hızlı ilerlemesine neden olması nedeniyle testislerin cerrahi olarak alınması gerekmektedir 

İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILACAK SORUNLAR 

Hastalık daha hızlı ilerler.( prostat kanserli hastalar için).Enfeksiyon varlığında testisteki enfeksiyon kontrol altına 
alınamaz ve enfeksiyon tüm genital bölgeye ve vücuda yayılabilir hatta kana karışabilir ve ölüme kadar ilerleyebilen 
ağır bir enfeksiyon tablosuna yol açabilir. Torsiyon varlığında işlev görmeyen testis enfekte olabilir veya vücudun 
savunma sistemi tarafından oluşturulan antikorlar nedeniyle diğer testis etkilenebilir ve kısırlığa kadar giden bir 
tablo ortaya çıkabilir. Torsiyon için ek cerrahi ve tıbbi tedaviler gerekebilir. Travma varlığında kanama kontrol 
edilemeyebilir, enfeksiyon gelişebilir ve ek cerrahi ve tıbbi tedavilere ihtiyaç duyulabilir. Prostat kanseri varlığında 
hastalık ilerleyebilir ve diğer organlara sıçrayabilir (metastaz gelişebilir).  

ALTERNATİF TEDAVİLER  

Bu işlem prostat kanseri için yapılıyorsa alternatif olarak hormon üretimini önlemek amacıyla aylık ya da 3 aylık 
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hormon içeren iğneler kullanılabilir ancak bu tedavi pahalı ve enjeksiyon yerinde hassasiyet, kızarıklık ve ağrı gibi yan 
etkilere neden olabilir.  

RİSK VE KOMPLİKASYONLAR 

Bu ameliyatın taşıdığı bazı riskler/ komplikasyonlar vardır. Ameliyattaki riskler: 

1.Operasyondan sonra skrotumda belirgin ödem gelişebilir (%5-15). 

 2. Eğer her iki testis alındıysa esas olarak erkeklik hormonu üreten dokuların kaybı meydana gelir. Bu durum erkek 
cinsiyet özelliklerini ve cinsel fonksiyonu etkiler (%100). 

 3. Bazı hastalarda yara iyileşmesi anormal olabilir, bu durumda yara ağzı kalınlaşabilir, kızarık veya ağrılı olabilir (%1-
2).  

4. Özellikle şişman hastalarda, kısmen veya tamamen yara yeri açılması gelişebilir (%1- 2).  

5. Yara yeri enfeksiyonu gelişebilir ve antibiyotik ile tedavi edilmesi gerekir. Nadiren ek cerrahi ihtiyacı gerekebilir 
(%2-4).  

6. Kilosu fazla kişilerde yara ve göğüs enfeksiyonları, kalp akciğer komplikasyonları ve trombüs açısından risk 
artmıştır (%1 den az). 

 7. Sigara içicilerinde yara ve göğü 

 Hastanın girişimin şekli, zamanı, yan etkileri, başarı oranı ve başarıdan ne kastedildiği, girişim sonrası ile ilgili 
soruları: 

Genel veya lokal anestezi kullanılır. Testisten hormon üreten kısmın alınması işlemidir. Testislerin bulunduğu 

skrotuma orta hattan yapılan 3-5 cm.lik kesi ile gerçekleştirilir. Operasyondan sonra bir dren yerleştirilir.  

-Ameliyatın yapılış şekli yukarıda tariflenmiştir. 

 -Bu ameliyatın taşıdığı bazı riskler/ komplikasyonlar mevcut olup bunlar yukarıda belirtilmiştir. 

 - Ameliyat sonrası başarı hastanın testis veya testislerinin komplikasyon gelişmeksizin çıkarılmasıdır. Başarı 

şansı %100’dür.  

-Operasyon sonrası dren konduysa ve her şey yolunda seyrediyorsa sıklıkla 1.gün çekilir ve hasta taburcu edilir. 

İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: Planlanan Tedavi ve Süresi: 

Girişimden önce hastanın dikkat etmesi gereken hususlar: 

Ameliyat olacağınız geceden itibaren hiçbirşey yememelisiniz. Aspirin gibi kan sulandırıcı ilaçları 1 hafta önceden 

kesmelisiniz. 

Girişimden sonra hastanın dikkat etmesi gereken hususlar: 

1 hafta sonra dikişlerinizi aldırmalısınız. 2 aylık bir sürede ağır egzerzis ve yük taşımaktan kaçınmalısınız.  

ONAY 

 Doktorumdan tıbbi durumumun tanı ve tedavisi ile ilgili yapılacak tıbbi / cerrahi tedavi veya tanı amaçlı girişimler 
konusunda bilgi aldım. 
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 Tedavi sırasında oluşabilecek olumsuzluklar ve olası riskleri ayrıntıları ile anlatıldı. 
 Bana önerilen tanı ve tedavi yöntemlerini reddettiğim zaman sağlığımı tehdit edici başka hangi risklerin 

olabileceği, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir başka tedavi yönteminin bulunup bulunmadığı konusunda 
bilgilendirildim. 

 Doktorlarımın planladıkları girişim ve/veya tedavilerde, planladıklarına ek girişim ve tedaviler gerektirebilecek 
durum ya da durumlar ile karşılaşabileceğimi biliyorum. 

 Hastalığım nedeni ile hastanede uygulanacak tüm tanı ve tedavi yöntemlerinin olası maliyeti konusunda gerekli 
bilgiler bana anlatıldı. 

 Bu formda tanımlananlar dışında yapılacak herhangi bir ek girişimin, yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların 
önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabilineceği bana anlatıldı. 

 Anestezi alacak hastalar için: Durumum aciliyet göstermediği sürece, işlemden önce anestezinin ayrıntılarını bir 
anestezi uzmanı ile tartışma fırsatım olduğu ve bunun için ayrı bir belge düzenleneceği bana anlatıldı. 

Bu Belgede Tanımlanan Girişimin / Tedavinin Uygulanmasını: 

……………………………………………………………………………………....(El yazınız ile okuduğumu anladım kabul ediyorum yazınız.)  

            KABUL EDİYORUM               KABUL ETMİYORUM. 

 Kimliğimin gizli tutulması ve yalnızca eğitim ve araştırma amaçlı kullanılması koşulu ile bana uygulanacak 
girişim/tedavi sırasında fotoğraf çekilmesine ya da kayıt yapılmasına: 

             İZİN VERİYORUM                  İZİN VERMİYORUM 

 Kimliğimin gizli tutulması ve yalnızca eğitim, araştırma ve bilimsel amaçlı kullanılması koşulu ile tıbbi 
kayıtlarımdaki bilgiler ile tanı/tedavi amacıyla vücudumdan alınan hücre, doku ya da sıvı örneklerinin 
kullanılmasına,  bilimsel toplantı ve dergilerde sunulmasına: 

             İZİN VERİYORUM                    İZİN VERMİYORUM 

HASTANIN Adı-Soyadı                                                                   İmza     Tarih 

   

HASTANIN VELİSİ / YASAL VASİSİNİN 
Adı-Soyadı 

                                                            İmza                                                                                       Tarih               

   

HASTA BİLGİLENDİRMESİNİ YAPAN 
HEKİMİN Kaşesi (Adı Soyadı):                                                               İmza     Tarih         

 
  

                                            

 

 


