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ÖZOFAGOGASTRODUEDONOSKOPİ İLE YABANCI CİSİM ÇIKARILMASI AMELİYATI RIZA BELGESİ 
Hastanemizde tetkik ve tedavi uygulanacak hastalardan Tıp ve Tıp Dalları Standartları’nın uygulanmasına ilişkin 11 Nisan 1928 tarih ve 1219 sayılı 
Kanun’un 70’inci maddesine göre alınacak muvafakat belgesidir. 
Hastanın sağlık durumu ve hastalığının teşhisi: 
Çocuğunuz yabancı cisim yutmuştur. Çekilen seri grafilerde yutulan cismin hareket etmediği saptanmıştır. Yabancı cisim toksik ve koroziv etkiler 
oluşturabilecek maddeler ihtiva edebilir. Bulunduğu organın mukozasına zarar verebilir. Bulunduğu organda delinmeye, tıkanmaya, infeksiyona yol açabilir. 
Obstrüksiyon (tıkanıklık) oluşturup hastada kusma atakları gelişebilir. 
İşlemin kim tarafından nerede, ne şekilde ve nasıl yapılacağı: 
Çocuğunuza yabancı cisim yutma nedeniyle özofagogastroduedonoskopi (Işıklı kamerayla yemek borusu, mide ve on iki parmak barsağının incelenmesi) 
işlemi uygulanacaktır. Ameliyat genel anestezi altında (çocuk uyurken) ve ameliyathanede yapılacaktır. Genel anestezi sağlamak üzere anesteziyoloji 
doktorları tarafından çocuğunuza kas gevşetici ve ağrı kesici ilaçlar verilecektir. Bu sayede çocuğunuz işlem süresince uyuyacaktır ve ağrı hissetmeyecektir. 
Ameliyat bir çocuk cerrahisi uzman doktorunun sorumluluğunda o günkü cerrahi ekip tarafından yapılacaktır. İşlemin süresi normal şartlarda 20-40 dakika 
olup işlemin seyrine göre ve hasta faktörlerine bağlı değişebilir. 
Hangi tedavi yönteminin uygulanacağı: 
Bu islem endoskopi aleti ile yapılır. Bu alet bükülebilen, yumuşak, plastik naturde ( Geçtiği yerleri çizip kanatan, iz bırakan metal değildir), serce parmağınız 
kalınlığında, ucunda ışık ve mikro kamera bulunan kablo seklinde bir alettir; geçtiği yollardaki görüntüyü televizyon ekranına aktarır. Endoskopi cihazı ile 
birlikte forseps ve snare gibi enstrümanlar kullanılarak yabancı cisim çıkarılmaya çalışılır. 
İşlemden beklenen faydalar ve uygulanmaması durumunda karşılaşılacak sonuçlar: 
Yabancı cisim dışarıya alınarak, yaratacağı toksik ve koroziv etkiler önlenmiş olacaktır. Bu işlem uygulanmadığı takdirde yabancı cisim bulunduğu organa 
zarar verebilir. Barsakların işleyişini bozabilir veya organı delerek genel durumun bozulmasına yol açabilir. 
İşlemin alternatifleri 
Yabancı cisim yutan çocuklarda açık cerrahi veya diğer invazif çıkarma yöntemleri çoğunlukla gerekli değildir. Yemek borusu, mide veya onikiparmak 
bağırsağından yabancı cisimleri, bükülebilir endoskopik cihaz ve uygun enstrümanlar kullanarak çıkarmak en uygun yoldur. 
İşlemin muhtemel komplikasyonları 

• Yemek borusu, mide veya on iki parmak barsağında yırtık oluşması (perforasyon). Perforasyona ek veya bağlı olarak infeksiyon, mediastinit vs. 
gibi infeksiyoz komplikasyonlar gelişebilir. Buna bağlı olarak hastanede uzun süre yatabilirsiniz. 

• İşlem esnasında bazı kalp ve akciğer problemleri oluşabilmektedir. Bunlar arasında: Kanda oksijen düşüklüğü, boğulma, tansiyon düşüklüğü, 
yüksek kalp hızı, pnömoni (zatürre: İşlem esnasında olabilecek kusma ile mide içeriğinin akciğere kaçması ile) oluşabilir. 

• Çene çıkıkları, diş kırılması ve vücut travması olabilir. 

• İşleme bağlı komplikasyonlar nedeni ile ölüm oldukça nadir görülen bir durumdur. 
Ameliyat sonrası hastanın izlemi ve dikkat edilmesi gereken özellikler: 
İşlemden sonra ve taburcu olduktan sonra kullanılmak üzere mide koruyucu ilaçlar önerilebilir. Taburcu olduktan sonra hangi gün kontrole geleceğiniz 
söylenecektir. 
Yutulan cisime göre işlemden 2-3 saat sonra beslenmeye başlayabilir 
Toksik etkisi olan cisimlerde takip amaçlı 1 veya daha uzun yatış söz konusu olabilir. 
İşlemin Tahmini Süresi: 
İşlemin süresi normal şartlarda 20-40 dakika olup işlemin seyrine göre ve hasta faktörlerine bağlı değişebilir. 
Tıbbi Yardıma Ulaşım:  
Tedaviniz veya girişiminizle ilgili tıbbi desteğe ihtiyacınız olduğu durumlarda 444 0 373 nolu telefonu arayarak mesai içinde kendi hekiminiz mesai dışında 
acil hekimi ile görüşebilirsiniz. 
RIZA 
Hekimim tarafından bana yapılacak olan …………………………………………….…işleminin ne olduğu, süresi, olası sonuçları ve komplikasyonları, riskleri, 
alternatif tedavi yöntemleri, tedaviyi kabul etmediğim taktirde ortaya çıkacak sonuçları ayrıntılı olarak açıklandı ve bunları aklım başımda olarak anladım. 
Bana verilen 2 sayfalık Özofagogastroduedonoskopi İle Yabancı Cisim Çıkarılması Ameliyatı Rıza Belgesi ‘ni okudum ve anladım. 
Durumum, riskler, uygulanacak tedavi işlemleri ve tedavi seçenekleri hakkında endişelerim için hekime sorular sordum ve tüm düşüncelerimi kendisine 
ilettim, aldığım cevaplar karşısında ikna oldum. Bilgilendirme sonucunda yeterli olarak aydınlatıldım. Ameliyatın/ cerrahi girişimin/ riskli işlemlerin 
yapılmasına, tedavi sırasında gerekir ise ek girişim veya kan ve kan ürünlerinin kullanılmasına  İZİN VERİYORUM. 
Kendi el yazınız ile “Okuduğumu Anladım” yazınız:………………………….……………………………………………………………….. 
Hasta Adı Soyadı:…………………………………………………..…… İmza:………………..  Tarih:…….../….…../……….… Saat:……….. 
Hasta Yakını Adı Soyadı:………………………………………….…... İmza:…………….….. Tarih:….…../…….../……….… Saat:……….. 
Yakınlık Derecesi:……………………………………………………… 
Hastadan Rıza Alınamayıp, Hasta Yakınından Rıza Alınma Nedeni: 
□ Hastanın bilinci kapalı  □ Hasta 18 yaşından küçük    □ Hastanın karar verme yetkisi yok 
□ Acil    □ Diğer 
 
HEKİM 
Hastanın şikayeti, tetkikleri, muayene bulguları sonucu koymuş olduğum tanıyı ve nedenini, önerilen tedavi içeriğini, amacını ve başarılı olma şansını, 
avantajları ve risklerini, tedaviye ve hastaya özel riskleri* varsa alternatif tedavi yöntemlerini, tedavi sonuçlarını, tedavinin reddedilmesi durumunda ortaya 
çıkabilecek riskleri, hastaya açıkladım ve bilgilendirme formunun hastaya verdim. Hasta / hasta yakınları tarafından, tarafıma sorulan tüm soruları tam olarak 
yanıtladım. 

*Tedaviye ve hastaya özel riskler ( varsa ) : 
 

Hekimin Adı Soyadı:………………………………………….….. İmza:…………….….. Tarih:….…../…….../……….… Saat:……….. 
 
TERCÜMAN ( Hastanın Dil / İletişim Problemi var ise ) 
Hastaya hekim tarafından yapılan açıklamaları tercüme ettim Görüşme göre tercüme ettiğim bilgiler hasta tarafından anlaşılmıştır. 
Tercüme Yapanın  
Adı Soyadı:………………………………….………………….….. İmza:…………….….. Tarih:….…../…….../……….… Saat:……….. 


