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ÖZEFAGUS – MİDE AMELİYATLARI BİLGİLENDİRİLMİŞ 
ONAM FORMU 

 
Bana yapılan muayene ve tetkikler sonucu hastalığıma tanı koyan doktorlarım 

tedavim için mide ameliyatı önerdiler. Ameliyat dışında tedavi seçeneği olmadığını ve 
tedavi olmadığım takdirde gelişebilecek sorunları bana anlattılar. Bu ameliyat ile ilgili 
aşağıda belirtilen risk ve olası tehlikeler tarafıma anlatıldı: 
 

Anestezi ile ilgili tehlikeler : 
 -   İlaç a1lerjisi 

      - Kalp - Dolaşım problemleri: atım düzensizlikleri, enfarktüs 
      - Akciğer sorunları: akciğer sönmesi, enfeksiyonlar 
      - Konulacak kateterIere ait sorunlar 

 
Ameliyat öncesi tedavi ile ilgili tehlikeler 
Yapılacak endoskopiye bağlı kanama ve organ 
delinmeleri Damar içi beslenmeye bağlı sorunlar 
Burundan mideye yerleştirilen sondaya bağlı sorunlar 

 
Ameliyat ile ilgili tehlikeler 
Organ yaralanmaları ve kanamalar olabilir. 
Karın iç zarı iltihaplanmaları (abse, peritomt) olabilir 
Kullanılan kan ve kan ürünlerine bağlı rahatsızlıklar olabilir. 
Ameliyatta hastalığın yaygınlığına göre herhangi bir girişim 
yapılamayabilir. Ameliyat sonucu ender de olsa hasta hayatını 
kaybedebilir. 

 
Ameliyat sonrası 
Ameliyat bölgesinde kanama, abse, barsak kaçakları olabilir. 
Yara açılabilir veya buradan fıtık gelişebilir 
Ameliyata bağlı yemek borusuna safta kaçması 
Yemeklerden sonra bayılma, kansızlık, kusmalar gelişebilir. 
Akciğer sorunları, infeksiyonlar gelişebilir. 
Bacak toplar damarlarında iltihap, tıkanma ve akciğer damarlarına pıhtı atması 

olabilir. 
 
 Bunlar geliştiği takdirde ameliyat dahil ek tedaviler gerekebileceği ancak bazı 
durumlarda salah veya tam şifaya ulaşılamayacağı bana bildirildi. 
 Yukarıda sayılan tehlike ve riskleri biliyor ve bana önerilen ameliyatı bilinçli 
olarak kabul ediyorum 
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