
Hasta olarak size uygulanacak olan işlem hakkında karar verebilmeniz için, işlem öncesinde 
durumunuz ve önerilen cerrahi, tıbbi ya da tanısal işlem ve diğer tedavi seçenekleri hakkında 
bilgi alma hakkına sahipsiniz.

Bu belge ve açıklayıcı konuşma ile size önerilen cerrahi girişimin tanımı, gerekliliği, riskleri, 
tedavi seçenekleri, tedavi uygulanmazsa karşılaşabileceğiniz sonuçlar hakkında bilgi 
verilmektedir.

Girişim hakkında bilgilendirildikten sonra işlemi kendi isteğinizle kabul ya da 
reddedebilirsiniz.  
Anlamadığınız bir nokta olursa hekiminize danışınız.

Tanı ve işlem:
Rahim ağzının cerrahi olarak çıkarılması (konizasyon) ve rahim ağzındaki dokunun yakılarak 
çıkarılması (LEEP) rahim ağzı hastalıklarının tanı ve tedavisinde kullanılan cerrahi 
yöntemlerdir.

Kansere dönüşme riski taşıyan hücresel bozuklukların tanısı veya tedavisi amacıyla rahim 
ağzından doku çıkartılmasını kapsar.

Önerilen cerrahi girişim:
□ Rahim ağzının cerrahi olarak çıkarılması (Konizasyon)  
□ Rahim ağzının yakılarak çıkarılması (LEEP)

Cerrahi işlem riskleri:
Cerrahi ve tıbbi işlemlerin tümüne özgü enfeksiyon, pıhtı oluşumu, kanama, alerjik reaksiyon,
akciğer komplikasyonları ve ölüm dahil riskler olabileceğini anlıyorum.

Bu girişimlere özel ek riskler:
- Vajinal kanama (erken veya geç), kanamanın durdurulması için yeniden ameliyat gerekmesi 
- Kanama durdurulamazsa rahmin alınması gerekebilir  
- Hastalığın ilerleyen dönemde tekrarlaması  
- Çıkartılan dokuda hastalığın tam temizlenmemesi ve tekrar işlem gerekliliği  
- Gelecekteki gebeliklerde rahim ağzı yetmezliği ve serklaj gereksinimi  
- Enfeksiyon gelişmesi

İşleme alternatifler:
- Rahmin tamamen alınması  
- Rahim ağzının dondurulması (kriyoterapi)  
- Rahim ağzının tamamen çıkarılması (trakelektomi)

Tedavi kabul edilmezse karşılaşılacak sonuçlar:
- Rahim ağzı kanseri tanısının gecikmesi  
- Mevcut lezyonun kansere dönüşmesi  
- Tanısal gecikmeye bağlı daha ileri ameliyat gerekmesi

Benim özel durumumdan kaynaklanan aşağıdaki sonuçlarla da karşılaşabileceğim bana 
anlatıldı:  
…………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………  
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Anestezi:
Anestezinin ek riskleri olduğu, genel veya bölgesel anestezi uygulanabileceği, gerekli 
durumda yöntemin değiştirilebileceği bana anlatıldı. Solunum problemleri, ilaç reaksiyonları, 
sinir hasarı, ses telleri ve dişlerde zedelenme gibi risklerin olabileceğini anlıyorum.

Anestezinin  
……………………………………………………………  
(ünvan ve kişi) tarafından veya gözetiminde verilmesine izin veriyorum.

Kan ürünleri:
Gerekli olduğunda kan ürünleri verilmesini kabul ediyorum.

Eğitime katkıya onay:
İşlem sırasında öğrenci/teknik personel bulunabileceğini, video/fotoğraf kaydı 
yapılabileceğini ve kimlik bilgilerim gizli kalmak şartıyla bilimsel amaçla kullanılabileceğini 
kabul ediyorum.

Önceden öngörülemeyen durumların tedavisine onay:
Girişim sırasında ortaya çıkabilecek ek durumlarda hekimin uygun gördüğü ek işlemleri 
yapmasına onay veriyorum.

Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu kişi  
Adı-soyadı: ......................................................  
İmza: ...............................................................

Sonuç:
□ Tıbbi uygulamaların kesin bir bilim olmadığını, sonuç garantisi olmadığını anlıyorum.  
Önerilen işlemi tüm açıklamalarıyla kabul ediyorum.  
□ İşlemi reddediyorum. Reddin tıbbi sonuçları anlatıldı.

Hasta ya da hukuksal sorumlu kişi  
Adı-soyadı: ......................................................  
İmza: ...............................................................

Tanık  
Adı-soyadı: ......................................................  
Hastaya yakınlığı: ............................................  
İmza: ...............................................................

Hekim tarafından doldurulacak bölüm:
İşlem, riskler ve alternatifler hastaya/hukuksal sorumlusuna tarafımdan anlatılmıştır.

Tarih: .................   Saat: .................  

Tedavi eden hekim  
Adı-soyadı: ......................................................  İmza: ..........................................................
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