
تی رضایت نامه و برائت نامه آگاهانه عمل جراحی اتوپلاس
(زیبایی گوش ) 

ارد و این عمل جهت اصلاح گوش جلوآمده یا برجسته انجام میشود ؛ انجام اینن عمنل ط نن ج زنه ییزنای  د
.کاملا اختیاری است و در صورت عدم انجام آن هیچ خطری متوجه بیمار نخواهد شد

خینه هنای در این عمل ای طریق برش  که در پشت گوش ایجاد میشود ، غضروف لاله گوش با استفاده ای ب
داده طنرمآن دائم  و گاها در صورت لزوم برش و برداشتن قسمت  ای  غضروف به م ظور کوچک کردن 

.میشود و به ع ب و به سمت کاسه سر کشیده میشود و طاصله و یاویه آن با جمجمه کم میشود

 منل انتطارات و ذه یات شنما ای نتیجنه ع.نتیجه عمل دائم  است ول  درصد کم  احتمال عود وجود دارد
لن  آنهنه عمل را تضمین ک ند و"دقیق "ممکن است صددرصد حاصل نشود و هیچ عامل  نم  تواند نتایج

.در م ایسه با طرم گوش قزل ای عمل قطعا بهتر خواهد شدعمل مسلم است این است که نتیجه 

ه  اول بعند ای شما بلاطاصله بعد ای برداشتن پانسمان نتایج مثزت عمل را مشاهده خواهید کرد ول  چ د هفت
ت چ ند عمل ممکن است ورم یا قرمزی یا کزودی وجود داشته باشد  و تثزیت نهای  طرم گنوش ممکنن اسن

ماه طول بکشد

اده ک یدبعد ای برداشتن پانسمان نیای است حداقل تا دوهفته در رویها و تا دو ماه شزها ای هد ب د استف.

ف ینا علیرغم میزان موط یت بالا، نتیجه عمل صددرصد و ب  عارضنه نیسنت و ممکنن اسنت عنوار  خفین
  منورر شدیدی بدنزال داشته باشد؛ همکاری شما در مراقزت های بعد ای عمل در پیشگیری ای بروی عوار
یم یخنم و است ؛ گاها بدلیل بروی موارد غیرقابل پیش بی   مثل ج س پوست و غضنروف و تناخیر در تنرم

.اسکارممکن است عوار   رخ دهد

:عوار  

بیمار گرامی
تهیه شنده ( لاست اتوپ) با سلام مطالز  که پیش رو دارید با هدف آش ای  بیشتر شما  با عمل ییزای  گوش

: د به آن توجه ک ( ییزای  گوش ) نکات  که هر بیمار باید قزل ای انجام عمل اتوپلاست  . است 

(تجمع خون ییر پوست ) و هماتوم خونریزی 1.

ورم و قرمزی و کزودی لالنه گنوش در چ ند 2.
هفته اول 

رای هیچ تضمی   ب) غیر قری ه بودن دو طرف 3.
قری ه شدن صددرصد دو گوش وجود نندارد
بخصوص اگنر قزنل ای عمنل دو گنوش قری نه 

درصد قری گ  حاصل خواهند ۹۰نزاشد ول  تا 
متر شد ؛ معمولا غیرقری گ  های بعد ای عمل ک

و تا سه غیرقری گ  د( ای یک  دو میلیمتر است 
.میلیمتر طزیع  است

عفونت4.

تننرمیم نام اسننب و جننوش نخننوردن بننرش 5.
جراح 

تغییر و ب  حس  در پوست گوش6.

(پشت گوش ) اسکار  محل برش جراح  7.

احتمننال لمننس شنندن بخیننه هننای غضننروف ای 8.
سطح پوست گوش

لمس و دیده شدن نام ظم  در سطح گوش9.
تغییر رنگ و التهاب پوست 10.
خطرات ب  هوش 11.
حساسیت به بخینه ها،پانسنمان و چسنب هنای12.

بکار رطته
(ممکن است طولان  گردد ) درد 13.
احتمال عمل مجندد بنرای اشنکالات ییزنای  ینا14.

عملعوار  

ون  صورت مصرف دخانیات و است شاق دود یا مصرف داروهای رقیق ک  ده خون یا مشکلات خدر : نکته 
.احتمال بروی عوار  بیشتر خواهد شد؛ پس حتما قزل ای عمل ، مارا ای این عوامل خطر مطلع سایید



شماره ش اسن امه ................................ تاریخ تولد ............................... نام پدر ....................................................  ای جانب 

بنا  توضنیحات پزشنک خنود ای چگنونگ  و ................................................ دارای کد مل  .............................................. 

در انتخناب جزئیات و عوار  احتمال  مربوط به عمل اتوپلاست  به خوب  مطلع شدم و با توجه بنه ای کنه

عمننننننننل و انتخنننننننناب پزشننننننننک جننننننننراح خننننننننود آیادی عمننننننننل کامننننننننل دارم ،

بدی وسیله رضایت آگاهانه خود

.......................( نسزت با بیمنار ) ........................................... همسرم/ طریندم / را جهت عمل مذکور برای خودم 

ی   ، اعلام با رعایت موایین ط   و عمل  لایم توسن دکتر طیرویه ضیا ، جراح و متخصص گوش و حلق و ب

اننب م  دارم و متعهد میشوم کلیه توصیه ها و دستورات پزشک وکادر مطنب وی را کنه بنه اطنلان ای ج

رسیده ، اعم ای مراقزت های بعد ای عمل ، مصرف دقیق داروها ، پرهینز ای دسنتکاری یخنم ینا پانسنمان ،

ت پرهیز ای مصرف دخانیات ، مراجعات به موقع جهت تعویض پانسمان و ویزینت و سنایر منوارد را رعاین

ادر نموده و مسئولیت عوار  ناش  ای عدم رعایت آنها را برعهده م  گینرم و بدی وسنیله پزشنک و کن

  مطب را ای مسئولیت ناش  ای بروی عوار  احتمال  که علینرغم رعاینت منوایین علمن  ، ط ن  و قنانون

نخواهم ممکن است پدید آید ، بری الذمه و بری الدیه نموده و هیهگونه ادعای  اعم ای کیفری و ح وق 

.داشت

............................................امضا ..................................................نام و نام خانوادگ  بیمار 

........................ارر انگشت

.........................................امضا..................................................... سرپرست بیمار /نام و نام خانوادگ  ول  

......................اررانگشت

تی رضایت نامه و برائت نامه آگاهانه عمل جراحی اتوپلاس
(زیبایی گوش ) 


