AKCİĞER ZARINDAN SIVI BOŞALTILMASI (PLEVRAL KATETERİZASYON) VE/VEYA AKCİĞER ZARI YAPIŞTIRMA (PLÖRODEZİS) İÇİN

HASTA BİLGİLENDİRME VE ONAM FORMU

Ünitenin Adı

:                                                Protokol no    :

Hastanın adı soyadı
:                                                Ön tanı / Tanı:

Ben, ................................................. kendime (/hastama), doktorumun bana açıkladığı şekilde, şikayetlerime neden olan hastalığımın tedavisi için, akciğer zarından sıvı boşaltılması (plevral kateterizasyon) ve/veya akciğer zarlarımın yapıştırılması (plörodezis) işleminin yapılması gerektiğini öğrendim. Plevral kateterin, nefesimi rahatlatmak amacı ile akciğer zarları arasında biriken sıvının boşaltılması için radyologlar veya göğüs hastalıkları doktorları tarafından takılan sıvı boşaltma seti olduğunu, doktorumun, işlemden önce bazı kan testleri ve solunum fonksiyon testi, akciğer filmi ve/veya akciğer bilgisayarlı tomografisine gerek görebileceğini öğrendim. 

İşlem öncesi, sakinleştirici ve/veya ağrının kontrolü amacıyla bana ilaç verileceğini, işlem sırasında uyanık olmam gerekeceğini anladım. İşleme başlanırken derinin antiseptik (mikrop öldürücü) ile temizleneceği, iğnenin gireceği alana bölgesel uyuşturucu ilaç enjekte edileceği, kateterin akciğere girişi sırasında hafif bir ağrı hissedebileceğim, kateterin akciğer zarları arasındaki sıvı tamamen boşaltılıncaya kadar takılı kalacağı konusunda bilgilendirildim.  Sıvının tekrar birikmesi durumunda, sıvı kateterle tam olarak boşaltıldıktan sonra, plevral boşluğa, zarları birbirine yapıştırmak amacıyla ilaç verilebileceği anlatıldı. İğne yerinden çıkarıldıktan sonra, kontrol amacıyla akciğer filmi veya tomografi çekilebileceğini öğrendim. 

Eğer bana işlem öncesinde ilaç verilmiş ise, uyku hali yaratabileceğinden dolayı, eve giderken araç kullanmamam gerektiğini, eve gittiğimde nefesimde daralma hissedersem, geri dönerek acil servise başvurmam gerektiği anlatıldı.

Bu işlemin (plevral kateter takılması ve/veya plörodezis) bazı risklerinin olduğunu (az da olsa akciğerde sönme (%3-15), ağrı (%1-15), bayılma (%1-5), kan tükürme, öksürük, çok nadiren iğnenin girdiği alana yakın dokulara (örneğin karaciğer veya dalak) hasar ve çok düşük ihtimal ile de iğnenin giriş yerinde kanama, cilt altında sıvı birikmesi, kaburgalar ve akciğer arasındaki boşluğa kanama olması (<%2) veya burada enfeksiyon gelişmesi, hava kabarcıklarının kan damarları içine girmesi ve bunların bağlı acil cerrahi girişim ve ölüm ile sonuçlanabileceği bana anlatıldı.

Bu bilgilendirme ve rıza formunu okudum/ yakınım bana okudu.  Doktorum, önerilen testin risklerini ve testi yaptırmadığım takdirde karşılaşacağım riskleri anlattı. Tüm anlatılanları anladım. Bu test konusunda soru sorabilmem ve karar verebilmem için yeterli süre tanındı ve bana iş bu hasta onam formundan bir nüsha verildi. Bu bilgiler ışığında bana/ yakınıma bu işlemin uygulanmasını hiçbir baskı altında kalmadan kendi irademle kabul ettiğimi beyan ederim.

Bu girişimin sonuçlarının başarılı olamayabileceği bana anlatıldı.

Gerekli tüm boşluklar imzalanmadan önce doldurulmuştur.
Önerilen işlemi/ tedaviyi kabul edip etmediğinizi yazarak belirtiniz ve imzalayınız:

	
	Adı-Soyadı
	Tarih-Saat
	İmza

	Hasta / Yakını
	
	
	

	Doktor
	
	
	

	Tanık
	
	
	


Notlar: 

1- Hasta 18 yaşından küçükse, bilinci kapalıysa ya da imza yetkisi yoksa onay vekili tarafından verilir.

2- Bu form 2 nüsha doldurulur, bir nüsha hastada kalır.
Not: Hazırlanan formlar uygulamayı yapacak hekimler için sadece birer örnek oluşturmaktadır. Bu formlar üzerinde gereksinimlere göre değişiklikler yapılabilir.
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