ANESTEZi VE OPERASYON AYDINLATILMIS ONAM FORMU
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Operasyon oncesi yukarda eskali belirtilen hastanin genel saglk profilinin belirlenmesi,
anesteziye bagh riskleri minimize etmek adina hayati énem tasir. Bu kapsamda 6nerilen kan
tahlilleri ve diger diagnostik islemler, operator hekimin siireci glivenle yonetmesini saglar. Hastanin
operasyon sabahi (hekim tarafindan aksi belirtiimedikce) 12 saat a¢ ve 4-6 saat susuz birakilmis
olmasi gerektigini bildigimi beyan ederim.

Uygulanacak cerrahi midahale ve anestezi islemleri; modern tibbi cihazlar ve glincel
tekniklerle gerceklestirilse dahi, her canlida farkhlik gosterebilecek alerjik reaksiyonlar, solunum
veya kalp durmasi, kanama ve enfeksiyon gibi dngoriilemeyen komplikasyon risklerini barindirir.
Yapilacak miidahale ile ilgili tarafima hicbir kesin iyilesme garantisi verilmedigini kabul ediyorum.

Operasyon esnasinda ortaya cikabilecek hayati bir risk durumunda veya hekimin tibbi
gerekcelerle gerekli gordigiu durumlarda; dnceden planlanmamis ancak sagligi korumaya yonelik ek
islemlerin yapilmasini onayliyorum. Bu islemlerden dogacak maliyet farklarini édemeyi kabul
ederim.

Tibbi gerekliliklere uygun olarak gergeklestirilen operasyon, anestezi ve sonrasi bakim
siirecinde meydana gelebilecek tim komplikasyonlardan otliri Veteriner Hekimi ve yardimci
personeli sorumlu tutmayacagimi beyan ederim. Uygulama sonucu ne olursa olsun, sunulan
veteriner hekimlik hizmet bedelini 6demeyi taahhiit ederim.

Yukarida eskali belirtilen hastama uygulanacak tim tibbi miidahaleler, riskler ve maliyetler
hakkinda sozli ve yazili olarak bilgilendirildim. Kendi hiir irademle bu formu okudum, anladim ve
onayliyorum.
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