ELEKTROKOTER TEDAVİSİ AYDINLATILMIŞ  ONAM FORMU

..................................................Hastalığınızdan ötürü size elektrokoter tedavisi yapılmasını uygun görüyoruz. Bu tedaviyi siz tedavi için uygun koşulları sağladığınız ve tedaviyi kabul etmeniz halinde yapacağız. Sizin bu tedaviden yararlanmanızı öneriyoruz. Kararınızdan önce aşağıda yazılı olan metni okumanızı ve tedavi hakkında bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladıktan sonra bu tedaviyi almayı kabul ederseniz  formu imzalayınız. 

Eğer kabul ederseniz size  doktorunuz tarafından elektrokoter tedavisi uygulanacaktır. Tedavi süresince yaşayacağınız problemleri doktorunuzla paylaşmanız uygun olacaktır.

Bu işlem, doktorunuzun tanısını koyduğu lezyonu, lokal anestezik madde ile uyuşturulduktan sonra, yakma işlemi ile kesilerek veya yakılarak uzaklaştırmak amacıyla yapılmaktadır. 

Tıbbi tüm girişimlerde olduğu gibi, bu işlemde de bazı komplikasyon riskleri mevcuttur. Uygulanan anestezik maddeye bağlı allerjik reaksiyonlar, kanama, yara yeri enfeksiyonu, iz kalması, lezyonun tamamen çıkarılamayıp kısmen sebat etmesi ya da tekrarlaması, işlem sırasında veya sonrasında ağrı, işlem bölgesine komşu doku ve organlarda kısmi hasar gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir. 

Öncelikle aspirin ve pıhtılaşma önleyiciler olmak üzere kullandığınız tüm ilaçları, mevcut sistemik hastalıklarınızı, vücudunuzda kalp pili ve ameliyatla takılmış platin gibi metallerin olup olmadığını işlem yapılmadan önce doktorunuza mutlaka bildiriniz.

Yapılan işlem sonrası gerekli görüldüğünde verilecek tedavileri düzenli olarak kullanınız. Pansuman veya kontrol amacıyla verilen randevularınıza mutlaka geliniz. 

Tedaviden en fazla oranda yarar, en az oranda zarar görmenizi sağlamak için elimizden geleni yapacağız.

Bu tedaviyi almayı  reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygun alternatif tedavilere geçilebilecektir. Tedavinin herhangi bir aşamasında tedaviyi bırakma hakkına sahipsiniz. 

Hastanın beyanı: 

Doktorum tarafından ODTÜ SRM Dermatoloji Bölümünde  hastalığımın tedavisi için gerekli olan elektrokoter tedavisinin yapılabileceği belirtilerek bu tedavi  ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu tedaviyi almam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Tedaviyi kabul ediyorum. 
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