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AGIZ VE Di§ SAGLIGI MERKEZI

HASTANIN KULLANMAKTA OLDUGU KURON ve KOPRU PROTEZLERININ SOKULMESI iGiN

BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Sayin hasta / yasal temsilcisi,

Saglik durumunuz /hastanizin saglik durumu ile ilgili dnerilen tibbi, cerrahi, teshis icin gerekli islemler ve alternatifleri, faydalari,za-
rarlari, riskleri hakkinda bilgi sahibi olmak, tamamini, ya da bir kismini kabul etmek,yapilacak islemleri istediginiz zamanda durdurmak
hakkina sahipsiniz.

Tedaviye baslanmadan 6nce, kalp, seker hastaligi, tansiyon ve benzeri sistemik hastaliklarin, hepatit gibi bulasici hastaliklarin ve
diger hastaliklarin, kullanilan ilaclarin, hekiminizle paylasiimasi hem kendi glvenliginiz icin hem de hekiminizin tedavi yontemine karar
vermesi ve tedaviyi planlamasi igin dnemlidir.

Bu belge, planlanan uygulamalara izin verip vermeme konusunda sizi bilgilendirmek ve onayinizi almak igin hazirlanmistir.

BILGILENDIRME;
Kullanmakta oldugunuz kuron / kdpri protezinin bir takim sebeplerden dolayi ¢ikariimasi gerekmektedir.

Sabit proteziniz, ¢ikarimasi esnasinda zarar goérebilir, yada protezi tagiyan diglerinize zarar vermemek igin hekiminiz tarafindan kesi-
lerek cikarimasi gerekebilir.

Gerekli tedaviler esnasinda (endodontik ve periodontal) gegici protezlerin yapilimasi gerekebilir ve her dis icin belirli bir maliyet geti-
rebilir.

Kullanmakta oldugunuz sabit restorasyonun sokulmesi ile kanal tedavilerinizin, diseti tedavilerinizin ve gerekli durumda dislerinizin
cekilmesi mumkun olabilecektir.

Tedavi ydntemine karar vermeden uygun bir stre dustnebilir, &nerilen tedavi yontemleri arasindan secim yapabilirsiniz.

Lokal Anestezi

Dis hekimliginde kullanilan lokal anestezi sonucu olusan his kaybi stresi, kullanilan anestezik maddeye, anestezinin uygulandigi bélge-
ye ve kisinin anatomik yapisina gére, 1-4 saat arasinda degisiklik géstermektedir. Anestezi sonucu facial paralizi (gegici ytz felci), amfizem
(yUzde sislik), hematom (ylUzde kizarma, morarma) gibi komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu durumlar gegicidir ve endise ediimesine gerek
yoktur. Anestezi sonucunda ayrica alerjik reaksiyon (anafilaktik sok) olusabilmekte, bu durumda acil midahale edilmesi gerekebilmektedir.

Bunun icin hastanin herhangi bir maddeye alerii si olup olmadidini (penisilin alerjisi vb.) tedaviye baslamadan énce veya hekim ilag
yazacagl zaman sdylemesi gerekmektedir.

Beklenmedik gelismeler dogrultusunda tedavi ve bakim planinda ek tedavi gereksinimleri veya degisiklikler olabilir. Bu gibi durumlarda
herhangi bir islem yapiimadan hasta/yasal temsilci bilgilendirilecektir.

Tip ve Dis Hekimligi Biliminin ve egitiminin gelismesi amaciyla tedaviler esnasinda hasta /yasal temsilciden izinli olarak agiz ici resim
ve video goruntUleri alinabilir.
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HASTANIN KULLANMAKTA OLDUGU KURON ve KOPRU PROTEZLERININ SOKULMESI iGiN

BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Yukarida anlatilan bilgileri okudum.

Yapilacak uygulamanin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri acisindan bilgi sahibi oldum. Tedavi yéntemlerine
iliskin her trlt soru sorabilme firsati verildi ve sordugum sorulara beni tatmin edecek cevaplar aldim.

Kendi rizamla tedavime ait gerekli her tUrlU tibbi mtdahalenin yapiimasi ve gerekli ilaclarn kullanmak Uzere onay veriyorum.

Hastanin Protokol Numarasi:

Ad Soyad: ..... Ad Soyad/Yakinlik Derecesi: .....
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ismi yazill olan hasta /yasal temsilci sine tarafimdan teshis, Hekim
yapilacak islem ve nedeni, faydalar, islem sonrasi bakim, bekle-
nen riskler, islemi icin gerekli ise uygulanacak anestezi tipi, anes-
teziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici imza P
aciklamalar yapilmistir. Hasta /yasal temsilcisi, girisime yonelik ye- Tarih
terince aydinlatidigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak
onaylamistir. Saat PP PP PP OPP RPN

Adi Soyadl :.......ooooiii e

* Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar i¢in anne-baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni mirasgilardir



