
PERKÜTAN TİBİAL SİNİR STİMÜLASYONU BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

Hasta Adı Soyadı: ...............................................          Dosya No:.............................................. 

Doğum Tarihi: .....................................................         İşlem Tarihi:.......................................... 

 

Hasta olarak size uygulanacak olan işlem hakkında karar verebilmeniz için, işlem öncesinde, 

durumunuz ve önerilen cerrahi, tıbbi ya da tanısal işlem ve diğer tedavi seçenekleri hakkında 

bilgi alma hakkına sahipsiniz.  Bu belge ve açıklayıcı konuşma ile size önerilen cerrahi 

girişimin tanımı, gerekliliği, riskleri, tedavi seçenekleri, tedavi uygulanmazsa 

karşılaşabileceğiniz sonuçlar hakkında bilgi verilmektedir. Girişim hakkında bilgilendirildikten 

sonra girişimi kendi isteğiniz ile kabul ya da reddedebilirsiniz. Size sunulan bilgilerden 

herhangi birini anlamakta güçlük çekerseniz hekiminize açıklaması için lütfen danışınız.  

 

PTNS işlemi, ayak bileği iç kısmı yakınından geçen tibial sinire düşük düzeyli elektriksel uyarı 

verilmesi yoluyla mesane fonksiyonlarının düzenlenmesini amaçlayan, cerrahi olmayan bir 

tedavi yöntemidir. 

Bu işlemin amacı: İdrar sıklığını azaltmak, ani sıkışma hissini azaltmak, gece idrara kalkma 
sayısını azaltmak, sıkışma tipi idrar kaçırma ataklarını azaltmak ve yaşam kalitesini artırmaktır 

İşlemin Nasıl Yapılacağı; 

 İşlem genellikle poliklinik / ayaktan tedavi koşullarında uygulanır. 
 Ayak bileğinin iç tarafında, uygun anatomik bölgeye ince bir iğne elektrot yerleştirilir. 
 Aynı tarafa yüzey elektrodu yapıştırılır. 
 Düşük seviyede elektrik akımı verilerek tibial sinir uyarılır. 
 Uyarı sırasında ayakta hafif karıncalanma, parmaklarda hafif hareket veya çekilme 

hissi olabilir. 
 İşlem sırasında genellikle genel anestezi gerekmez. 
 Her seans yaklaşık 20-30 dakika sürer. 
 Tedavi çoğu hastada belirli aralıklarla, birden fazla seans şeklinde planlanır. 

Uygulanacak seans sayısı ve sıklığı hekimim tarafından ayrıca açıklanmıştır. 

Beklenen Yararlar; Bu işlem sonrasında şikayetlerimde azalma olabilir, mesane kontrolüm 

düzelebilir, idrar kaçırma sıklığım azalabilir ve ilaç ihtiyacım azalabilir veya ek tedaviye destek 

sağlanabilir. Ancak bana, kesin iyileşme veya tam düzelme garantisi verilmediği 

açıklanmıştır. Tedaviye yanıt kişiden kişiye değişebilir. 

Olası Riskler, Yan Etkiler ve Komplikasyonlar 

PTNS genellikle güvenli ve iyi tolere edilen bir yöntemdir. Bununla birlikte aşağıdaki 

istenmeyen durumlar gelişebilir: 

 İğne giriş yerinde ağrı 

 Hafif kanama 



 Morarma 

 Hassasiyet 

 Kızarıklık 

 Geçici uyuşma veya karıncalanma 

 Bacakta rahatsızlık hissi 

 Ciltte irritasyon 

 Nadiren lokal enfeksiyon 

 Çok nadiren vazovagal reaksiyon (baş dönmesi, fenalık hissi) 

Bu risklerin her hastada görülmeyeceği, ancak öngörülemeyen nadir komplikasyonların da 

ortaya çıkabileceği anlatılmıştır. 

İşlemin Başarı Sınırları 

Bu işlem her hastada etkili olmayabilir. Tedaviye yanıt hemen başlamayabilir. Etkinin 

sürdürülebilmesi için ek veya idame seansları gerekebilir. Şikayetler kısmen düzelebilir veya 

hiç düzelmeyebilir. Gerekirse başka tedavi yöntemlerine geçilmesi gerekebilir. 

Hastanın Beyanı ve Onamı 

Bu formda yer alan bilgileri okudum veya bana okunarak açıklandı. Hastalığım, önerilen PTNS 

işlemi, işlemin amacı, uygulanış şekli, olası yararları, riskleri, komplikasyonları, alternatif 

tedavi seçenekleri ve tedaviyi reddetmem halinde karşılaşabileceğim olası sonuçlar hakkında 

yeterli şekilde bilgilendirildim. 

Sorularımı sorma fırsatı buldum ve sorularım anlaşılır şekilde yanıtlandı. Bana kesin başarı 

garantisi verilmediğini anladım. Kendi özgür irademle bu işlemin uygulanmasını kabul 

ediyorum veya etmiyorum. 

□ Kabul ediyorum                         □ Kabul etmiyorum 

 

Hasta / Yasal Temsilci Adı Soyadı: .............................................................. 

Yakınlık Derecesi (varsa): .............................................................. 

İmza: .............................................................. 

Tarih / Saat: .............................................................. 

 


	PERKÜTAN TİBİAL SİNİR STİMÜLASYONU BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU

