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Bu forma xə stə yə  və  onların yaxınlarına aparılacaq əmə liyyat barədə  mə lumat vermə k 

üçün hazırlanmışdır. Onun oxunması və  tə sdiqlə nmə si qanuni öhdə likdir. Mə lumat formaları 

cə rrahi müalicə nin gözlə nilə n risklə rini və  arzuolunmaz hallarını (fə sadlarını) izah edir; Onlar 

digə r müalicə  variantları haqqında mə lumat ötürmə k üçün istifadə  olunur. Müə yyə n edilmiş 

risklə r ə ksə r hallarda ə ksə r xə stə lə rin ehtiyaclarını ödəmə k üçün müə yyə n edilmişdir. Lakin 

bu forma bütün müalicə  üsullarının risklə rini ehtiva edə n sə nəd kimi qə bul edilməmə lidir. 

Şə xsi sağlamlığınızdan və  ya tibbi mə lumatınızdan asılı olaraq, plastik cə rrahınız sizə  fə rqli 

və  ya ə lavə  mə lumat verə  bilə r. 

 

Aşağıdakı bütün mə lumatları diqqə tlə  oxuyana və  bütün suallarınızı cavablandırana qədə r 

sonuncu sə hifədə ki formanı imzalamayın. 

 

 

 

 

MƏLUMATLI RAZILIQ FORMASI 

 

 

DİLİ AZALDIRMA CƏMRƏYASI 
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DİLİN AZALTILMASI CƏRRAHİYYƏSİ MƏLUMAT FORMASI 
Dilin olması lazım olduğundan daha böyük olması problemi həm anadangə lmə , həm də  

sonradan yarana bilə r. Buna görə  xə stə lə r körpə lə r, uşaqlar və  ya böyüklə r ola bilə r. Dilin lazım 

olandan daha böyük olması üçün xüsusi meyar yoxdur. Dilin böyüklüyü ağzın açıq qalmasına səbəb 

olarsa, ağızdan tüpürcə k axmasına səbəb olarsa, danışmağı, qidalanmağı və  nə fə s almağı 

çə tinlə şdirirsə , dilin böyük olduğunu deyə  bilə rik. Böyük anadangə lmə  dili olan fə rdlə rdə  dilin 

itə lə nmə si nə ticə sində  diş və  çə nə  quruluşu da pozula bilə r. Bu problemlə rin yeganə  hə lli dilin cə rrahi 

kiçildilmə sidir. Nitq pozğunluğu olan insanlarda əmə liyyatdan sonra nitq yaxşılaşmaya bilə r və  xə stə nin 

loqopedik müalicə yə  də  ehtiyacı ola bilə r. Diş və  çə nə  quruluşu pozulmuş şə xslə rdə  ortodontik 

prosedurlar və  ortognatik cə rrahi əmə liyyatlar tə ləb oluna bilə r. Dil küçültmə  əmə liyyatı ilə  yalnız dilin 

ölçüsü kiçilir; İri dilin səbəb olduğu dişlə rdə  və  sümük quruluşunda yaranan deformasiyalar düzə lmir. 

Bunları düzə ltmə k üçün ə lavə  müalicə lə r aparılmalıdır. 

---- 

Əmə liyyatın planlaşdırılması üçün xə stə  əmə liyyatdan ə n azı 1 gün ə vvə l praktikada görünmə lidir. 

Xə stə nin yaşı, ağız və  çə nə  quruluşu, mə şğuliyyə ti, nitqi, qidalanması və  tə nə ffüs çə tinliyi nə zə rə  

alınaraq nə yə  ehtiyacı olduğu (dilin qısaldılması, daralması və  ya incə lmə si) müə yyə n edilir. Bə zən 

dilaltı bağın kə silmə si və  uzadılması kimi ə lavə  prosedurlar tə ləb oluna bilə r. Əmə liyyat buna uyğun 

olaraq planlaşdırılır. Klinikamızda "açar deliyi" formalı cə rrahi plana (obwegeser cizgi) üstünlük verilir. Bu 

cə rrahi planla dilin damarları və  sinirlə ri qorunur; Dilin dad funksiyası tə sirlə nmir. 

---- 

Əmə liyyat ümumi anesteziya ilə  aparılır. Burun içində n bir boru qoyularaq anesteziya verilir. Körpə  

xə stə lə rdə  və  dilin ölçüsünə  görə  ağız boşluğu dolu olan xə stə lə rdə  qırtlaqdan nə fə s də liyinin açılması 

mə nasını verə n traxeostomiya tə ləb oluna bilə r. Traxeostomiya adə tə n otorinolarinqoloqlar tə rə fində n 

hə yata keçirilə n ayrı bir cə rrahi əmə liyyatdır və  özünəmə xsus xüsusiyyə tlə ri və  risklə ri vardır. 

Traxeostomiya lazımdırsa, bu proseduru hə yata keçirəcə k otorinolarinqoloq tə rə fində n ayrıca mə lumat 

verilmə lidir. Traxeostomiya adə tə n əmə liyyatdan bir müddə t sonra bağlanır. Cə rrahi plana uyğun 

olaraq dilin artıq hissə si çıxarılaraq qanaxma dayandırıldıqdan sonra dilə  təbii forma verilir və  tikişlə r 

atılır. Geyinmə  aparılmır. Xə stə  ə n azı 1 gecə  xə stə xanada yatır. 

---- 

Xüsusilə  körpə lə rdə  dil ölçüsündə n başqa digə r orqan anomaliyaları da müşahidə  oluna bilə r. Bu 

anomaliyalar ağırlaşma ehtimalını artıra bilə r. Hə yat üçün tə hlükə  yarada biləcə k ə lavə  ağırlaşmalar 

var. Xə stə lə r və  onların yaxınları bu imkanları nə zə rə  almalıdırlar. Heç bir ə lavə  anomaliya olmasa belə , 

körpə nin yaşına və  çə kisinə  görə  narkoz almaq belə , öz başına hə yati risk yaradır. Bu risklə r barədə  

anestezioloq da mə lumatlandırılmalıdır. 

---- 

Əmə liyyatdan sonra dilin şişmə si, qidalanma çə tinliyi, qanaxma, infeksiya, tikişlə rin açılması kimi fə sadlar 

nə zə ri olaraq görünsə  də , praktiki tə tbiqlə rdə  bu problemlə rlə  adə tə n rastlaşmırıq. Əmə liyyatdan 

sonra yarana biləcə k digə r bir fə sad isə  dilin qeyri-kafi və  ya həddində n artıq kiçilmə sidir. Əgə r 

əmə liyyatda dil kifayə t qədə r kiçildilirsə  bu ciddi bir problem deyil və  əmə liyyatın şişkinliyi azaldıqdan 

sonra (əmə liyyatdan ə n az 6 ay sonra qiymə tlə ndirilmə lidir) azyaşlı ilə  dil bir az daha kiçilə  bilə r. 

cə rrahiyyə . Əgə r cə rrahiyyə  əmə liyyatında dil həddində n artıq kiçilsə , onu geri qaytarmaq mümkün 

olmaya bilə r. Bu baş verə  biləcə k ə n ciddi komplikasiyadır. 

---- 

Əmə liyyatdan sonra 3-5 gün ə rzində  taxılsız, sulu qida ilə  qidalanmaq lazımdır. Bu dövrdə  körpə  

xə stə lə ri qaşıqla və  ehtiyatla qidalandırmaq lazımdır. Körpə  xə stə lə ri nazogastrik boru vasitə silə  

qidalandırmaq olar. Xə stə lə r 1 hə ftə yə  qədə r antibiotiklə r və  ağrıkə sicilə r qəbul edəcə klə r. Bə rpa 

dövründə  başın yuxarıda saxlanması vacibdir; dilin şişmə sinin qarşısını alır. 

---- 

Xə stə nin dilində ki tikişlə r hə lledici saplarla alındığı üçün öz-özünə  ə riyib tökülür. Cə rrahi sapları udmağın 

heç bir zə rə ri yoxdur.
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CƏRRAHİYYƏ  VƏ  YA MÜALİCƏNİN TƏSƏD EDİLMƏSİ 

1. Bu sə nədlə  Dr. Müalicəmi və  əmə liyyatımı icra etmə k üçün Oytun İdilə  icazə  verirəm. Aşağıda 

yazılmış mə lumat və rəqlə rini almışam. 

____________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

2. Bilirəm ki, gözlə nilmə z və ziyyə tlə r əmə liyyat zamanı və  ya anesteziya və  tibbi müalicə  zamanı 

yuxarıda qeyd olunanlardan fə rqli prosedurlar tə ləb edə  bilə r. Odur ki, adıçə kilən hə kimlə rə  və  

onların kömə kçilə rinə  öz peşə  biliklə ri baxımından lazımi qiymə t vermə lə ri və  bu cür prosedurları 

hə yata keçirmə lə ri üçün sə lahiyyə t verirəm. Bu paraqrafda verilə n icazə yə  həmçinin əmə liyyata 

başlayarkə n hə kimimin ə vvə lcədə n bilmədiyi və  müalicə  tə ləb edə n və ziyyə tlə r də  daxildir. 

3. Tövsiyə  olunan və  zə ruri anestezik vasitə lə rin tə tbiqinə  razıyam. Bilirəm ki, bütün növ anesteziya 

risklə r ehtiva edir və  arzuolunmaz və ziyyə tlə rə  (fə sadlar), zədə lə nmə lə rə  və  bə zə n ölümə  səbəb ola 

bilə r. 

4. Qəbul edirəm ki, nə ticə lə r haqqında heç kim heç bir zəmanə t verə  bilmə z. 

5. Şə xsiyyə timin mə xfi olması şə rti ilə  yalnız tibbi, elmi və  ya tə hsil məqsədlə ri üçün əmə liyyatdan 

ə vvə l, əmə liyyat zamanı və  sonra fotoşə killə rin və  filmlə rin çə kilmə sinə  və  bədə nimin müvafiq 

hissə lə rinə  baxılmasına razıyam. 

6. Əmə liyyat otağında olan auditoriya üzvlə rinə  tibbi tə hsilə  töhfə  vermə yə  icazə  verirəm. 

7. Əmə liyyat zamanı bədə nimdə n hə r hansı bir toxumanın çıxarılmasına, müayinə  edilmə sinə  və  

lazım gə lə rsə , xə stə xana qeydlə ri üçün saxlanmasına razıyam. 

8. Zə ruri hallarda, mə n pasientim haqqında mə lumatların hüquqi mə lumatlandırma baxımından rə smi 

orqanlara açıqlanmasına icazə  verirəm. 

9. Aşağıdakı mə lumatlar mə nə  başa düşə  biləcə yim şə kildə  izah edildi. 

a. Yuxarıda göstə rilə n cə rrahi prosedur və  ya müalicə  aparılacaq... 

b. Digə r müalicə  variantlarının mövcudluğu… 

c. Müalicə  və  ya əmə liyyat risklə ri ehtiva edir... 

 

A VƏ  YA B İŞARƏSİ 

A. Mə n müalicə  və  ya cə rrahi proseduru və  yuxarıda qeyd olunan maddə lə ri tə sdiq edirəm. Mə nim 

xahişimlə  daha ə traflı mə lumat, alternativ müalicə  üsulları haqqında mə lumat və  müalicə nin risklə ri 

haqqında mə lumat verildi. 

  Tarix: ____________________ 

Xə stə  və  ya xə stə nin nümayə ndə si __________________________________________ İMZA 

____________________ 

Şahid ______________________________________________________ İMZA ____________________ 

 

B. Müalicə  və  ya cə rrahi proseduru və  yuxarıda qeyd olunan maddə lə ri tə sdiq edirəm. Mə ndə n 

soruşdular ki, daha ə traflı mə lumat istə yirəm. Ancaq daha ə traflı mə lumat istəmirəm və  verilə n 

mə lumatlar mə nim üçün kifayə tdir. 

Tarix: ____________________ 

Xə stə  və  ya xə stə nin nümayə ndə si __________________________________________ İMZA 

____________________ 
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