
Nama Prosedur:

BILATERAL TUBAL LIGATION OR OCCLUSION :

MINI LAPAROTOMI / LAPAROSKOPIC

Kenyataan dari kakitangan kesihatan yang memberi rawatan:
Saya telah menerangkan prosedur kepada pesakit, termasuk:

Kebaikan yang diingini: 

 Kaedah pencegah kehamilan yang kekal untuk wanita yang tidak menginginkan kehamilan  

Kemungkinan risiko serius (risiko kurang dari 1%):

 Kecederaan kepada usus, pundi kencing atau salur ureter
 Kemasukan ke unit rawatan rapi
 Pendarahan
 Keperluan untuk pembedahan tambahan, termasuk membaik pulih organ-organ yang tercedera/rosak
 Thromboembolism (darah beku)
Risiko-risiko yang kerap berlaku:

 Jangkitan pada luka dan lebam-lebam sekitar luka pembedahan   
4. Melalui kaedah laparoskopik (keyhole), terdapat risiko tambahan seperti
 Kesakitan hujung bahu (Shoulder tip pain)

 Kecederaan usus/pundi kencing/ salur ureter yang cuma dikesan setelah beberapa hari selepas pembedahan (risiko kurang daripada 1%)

 Rahim ‘perforation’ (risiko kurang daripada 1%)

 Penukaran kepada laparotomi
5. Sebarang prosedur kecemasan tambahan yang mungkin perlu semasa prosedur
 Pemindahan darah

 Prosedur membaikpulih pundi kencing, usus dan pembuluh darah 

Saya juga telah menerangkan bahawa:

 Risiko kegagalan prosedur adalah 1 dalam 200, terutamanya jika dilakukan serentak bersama ‘caesarean section’ atau dalam tempoh 6 minggu selepas bersalin 

 Walaupun kebarangkalian mengandung adalah rendah selepas prosedur ini, namun  jika 

     mengandung, risiko kandungan luar rahim adalah tinggi

 Terdapat kaedah perancang keluarga lain, selain prosedur ini, termasuk long acting reversible contraception (LARC)

Risiko-risiko yang telah dinyatakan di atas mungkin lebih tinggi jika pesakit adalah obese, pernah menjalani pembedahan di bahagian perut (abdomen) atau mempunyai masalah kesihatan yang lain. Sebarang pembedahan boleh membawa risiko kematian, walaupun risiko ini jarang berlaku (kurang daripada1 dalam 12 000 prosedur)

Tandatangan:______________________    Tarikh: _______________  Masa:________________

Nama:__________________________Jawatan:______________________

B. Kenyataan penterjemah (jika diperlukan)
Saya telah menterjemahkan maklumat di atas kepada pesakit ini dengan sedaya-upaya dan dengan cara yang saya percaya ianya dapat difahami oleh pesakit.

Tandatangan:________________ Nama:_________________ Tarikh:__________ Masa:_________

C. Kenyataan pesakit

Sila baca borang ini dengan teliti, termasuk helaian pertama borang keizinan ini yang telah menghuraikan segala kebaikan serta risiko menjalani prosedur/pembedahan yang telah dicadangkan. Sekiranya anda mempunyai sebarang soalan,sila kemukan kepada kami. Kami sedia membantu. Anda berhak menukar fikiran pada bila-bila masa, termasuk setelah menandatangani borang keizinan ini.

 Saya telah membaca helaian pertama borang ini, memahami kebaikan dan risiko    YAFORMCHECKBOX
   TIDAK FORMCHECKBOX

prosedur yang dicadangkan dan bersetuju menjalani prosedur yang ini                                                                                  

  Saya faham pihak hospital tidak dapat memberi jaminan pengamal kesihatan        YA FORMCHECKBOX
    TIDAK FORMCHECKBOX

tertentu/spesifik yang akan mengendalikan prosedur yang telah dicadangkan. Namun 

demikian, pengamal kesihatan yang telah ditugaskan mempunyai kebolehan yang 

mencukupi untuk menjalankan prosedur ini.               

3. Saya faham bahawa saya akan berpeluang untuk berbincang mengenai pilihan        YA FORMCHECKBOX
    TIDAK FORMCHECKBOX

bius dengan doktor bius, kecuali jika keadaan kecemasan di mana keadaan kesihatan

saya tidak mengizinkan

4.  Saya faham bahawa sebarang prosedur tambahan selain daripada prosedur yang   YA FORMCHECKBOX
    TIDAK FORMCHECKBOX

telah dinyatakan hanya akan dilakukan dalam keadaan kecemasan di mana prosedur 

tersebut mungkin boleh menyelamatkan nyawa atau mengelakkan kemudaratan                                                                                                     

5.  Saya telah dimaklumkan mengenai prosedur tambahan yang mungkin diperlukan  YA FORMCHECKBOX
    TIDAK FORMCHECKBOX

semasa prosedur rawatan saya                                                                                   

6. Saya telah menerima risalah mengenai prosedur ini                                                   YA FORMCHECKBOX
    TIDAK FORMCHECKBOX

 Saya telah nyatakan di bawah ini sebarang prosedur yang saya tidak mahu 

dilakukan tanpa perbincangan yang lebih lanjut:____________________________
 ________________________________________________________________

Tandatangan:________________  Nama:_________________  Tarikh:__________  Masa:_________

D. Saksi

Seorang saksi perlu tandatangan dibawah ini sekiranya beliau telah menyaksikan pesakit menandatangani di atas. Sebaik-baiknya saksi ini adalah suami kepada pesakit, kecuali jika beliau tidak dapat hadir semasa keizinan pembedahan diberikan
Tandatangan:________________  Nama:_________________  Tarikh:__________  Masa:_________

Hubungan dengan pesakit:_____________________         Jawatan:___________________

E. Pengesahan keizinan

Bahagian ini harus diisi sekiranya pesakit telah mendatangani borang keizinan terlebih dahulu sebelum dimasukkan ke hospital. Bagi pihak pasukan yang merawat pesakit ini, saya telah mengesahkan bahawa pesakit tidak mempunyai sebarang persoalan lanjut dan bersetuju meneruskan prosedur yang dicadangkan.

Tandatangan:________________  Nama:_______________________________  Tarikh:___________
Dec 2014








Nama Pesakit:_________________  No. Kad Pengenalan:___________





Hospital RN:_______________








