
              
                             
1-Ameliyat sonrasında bir hafta kadar ödem artmaması amacıyla baş yüksekte yatılmalıdır.

2- İlk günlerde ödem için soğuk jel uygulaması gereklidir.Buzdolabının +4 derece kapağında 
soğutulmuş jeller ile 10 dakika soğuma sağlanır ve 20 dakika ara verilir.

3-Reçete edilen ilaçların düzenli olarak kullanılması önerilir.

4-Pansumanların size tarif edildiği şekilde uygulanması sağlanır ve kontrollere düzenli bir 
şekilde gelmeniz önerilir.

5-Ameliyat sonra ilk 6 hafta ağır sporlardan kaçınmalısınız

6-İlk 72 saat dikiş yerlerine su değdirilmemesi önemlidir.

7-Ameliyat sonrası ilk hafta alkol ve sigaradan uzak durmanız iyileşme sürecinizi etkileyeceği 
için önemlidir.

8-Ameliyat sonrası kalabalık ortamlara girilmemesi enfeksiyon kapma riskinizi en aza indirir, 
sağlıklı bir iyileşme dönemine yardımcı olur.

9-Ameliyat sonrası ilk hafta cinsel aktiviteden uzak durmanız önerilir.

10-Ameliyat sonrası ilk 2 gün sert ve katı gıdalardan uzak durmanız gereklidir,yumuşak gıda 
takviyesi önerilir.

 
 

Şakak Kaldırma İşlem Sonrası 
Bilgilendirme Formu



Tanı           ____________________________________________________________________________
Yapılacak tedavi/işlem       ______________________________________________________________
Uygunsa taraf/seviye bilgisi               Sağ                Sol               İki taraflı            Seviye __________
Yapılacak olan tedavinin amacı, süresi, yararları, başarı şansı, iyileşme süreci, olası risk ve
komplikasyonları, alternatif yöntemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karşı karşıya
kalabileceğiniz durumlar hakkında bilgi sahibi olmak istemiyorsanız el yazınız ile belirtiniz.
________________________________________________________________________________
Hekimim hastalığım hakkında bilgi verdi; nasıl bir tedavi yapılacağını, amacını, süresini, yarar-
larını, başarı şansını, mevcut durumu iyileştirme garantisi olmayabileceğini, iyileşme sürecini, 
olası risk ve komplikasyonları, alternatif yöntemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda 
karşı karşıya kalabileceğim durumları, gerekli görülmesi halinde ek bir ameliyat/girişim/uygu-
lama yapılabileceğini açıkladı. Bu konulara ilişkin tüm sorularımı yanıtladı.

Hekimimin yetkisi, gözlemi ve yönetimi altında, yukarıda açıklanan uygulamanın üzerimde/-
yasal temsilcisi olduğum hasta üzerinde hekimler, hemşireler ve diğer sağlık çalışanları tara-
fından gerçekleştirileceği anlatıldı.

Yapılacak uygulama sırasında, gerektiği takdirde, anestezi uygulamasının anesteziyoloji 
uzmanı, sedasyon uygulamasının anesteziyoloji uzmanı veya sedasyon uygulamada yetkin bir 
hekim, lokal anestezinin hekimim tarafından yapılacağı açıklandı.

Aklım başımda ve karar verme yetimin yeterli olduğunu kabul ederek yapılacak olan tıbbi
uygulamayı kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gördüğü tıbbi tedavi/cerrahi/işlemi
gerçekleştirmesine onam veriyorum.

Hastaneye, söz konusu olduğunda, yukarıda onam verdiğim uygulama sırasında çıkarılmış 
olan doku ya da organların muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanması için izin veriyo-
rum.

Kimlik bilgilerim saklı tutulmak kaydıyla, tıbbi kayıtlarımın bilimsel araştırmalarda kullanılma-
sına izin veriyorum.


