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PEDODONTI BILGILENDIRME FORMU

Sayin Hastamiz,

Asagdida size verilen bilgileri okuyunuz. Bu bilgileri okuyup imzalayarak size ya da cocugunuza uygulanacak tedavileri hakkinda bilgi
sahibi olacaksiniz. Tedavi planlamasinin fayda ve risklerini 6grenmek sizin tedavi sonunda memnun olmanizi saglayacaktir. Saglikli ve mutlu
bir yasam dilegiyle.

Tedaviler esnasinda agn kontroltini saglamak amaciyla sinirli uyusturma uygulanmaktadir. Gerekli hallerde éncelikle topikal anestezik
madde(sprey) ile diseti veya yanagdin i¢ kismi uyusturulur. Boélge uyustugunda anestezik sivi enjektor ile enjekte edilerek, dis ve bulundugu
bdlge bir streligine hissizlestirilir. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi nadir de olsa hastalarda alerjik reaksiyonlar, his kaybl, kanama, gecici
kas spazmlari, gecici yuz felci gorulebilir. Lokal anestezi uygulamasi, bdlgede anatomik farkliliklar veya akut enfeksiyonlar olmadigi stirece
basarill bir uygulamadir. Lokal anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-4 saat boyunca hissizdir. Bu nedenle, 1sirmaya bagl yanak ici ve du-
dakta yara olusmamasi igin hissizlik gecene kadar yeme icme Onerilmez. 2-4 saat sonrasinda anestezinin etkisi ortadan kalkar.

Tedavileriniz esnasinda ileri tetkik icin biyopsi alinmasi gerekebilir.

Saglik kurulusumuzun, dizeninin ve tedavi programinin aksamamasi icin randevulariniza sadik olmaya ve zamaninda gelmeye 6zen
gOsteriniz. Geg kalmaniz durumunda (15 dakika ve sonrasl) tedaviniz ertelenebilir. Gecikmeniz durumunda, bir sonraki hastanin randevu
sUresini engellemis olur, gelmemeniz durumunda ise, bagka hastalarin haklarini almis olacaginiz i¢in, randevulariniza gelemeyeceginiz
durumlarda en gec¢ 24 saat 6nce iptal etmenizi rica ederiz.

Herhangi bir genel saglik problemi nedeni ile tip hekiminizden konsultasyon istendiginde, konsultasyon sonucu ile birlikte size verilen
randevuya gelmeniz gerekmektedir. Konsultasyon nedeni ile sizden istenen cevabi bir sonraki randevuya getirmemeniz durumunda teda-
vinizin yapilmasi mumkun degildir. Ve yeni bir randevu verilecektir.

Hastanin; veya Hastanin Yasal Temsilcisinin*
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Yapilacak tedavilerin basansinin bana da bagl oldugu, evde Uzerime dusen agdiz temizligi ve diyet dnerilerine uymam gerektigi anlatildi,
kabul ettim.

vazgecmemiz gereken zararl aliskanliklarla ilgili ©nerileri yerine getirmem ve bana/cocu-
yazilacak recetelerdeki ilaclar tarife uygun doz ve surelerde kullanmam gerekKliligi anlatildi ve kabul ettim.
uygulanacak tedavilerin uzun sureli garanti edilemeyecegi anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Tedaviyi kabul ettikten sonra bana/cocuguma/............ccocevvviieeiiineennnn, ait bilgi, radyografi, fotograf, video ve diger dokimanlarin
egitim ve/veya bilimsel amacl ¢alismalarda kullanilimasini kabul edip izin verdim.

Tedavim sirasinda kisisel esyalarmin (para, mucevher, taki, giyecek, cep telefonu vb.) sorumlulugu ve glvenliginin bana ait oldugu
bildirildi, anladim ve kabul ettim.

Benim/ cocugumun /............. mevcut sistemik hastaliklari, kullandidr ilaglar ve genel saglik durumlariyla ilgili olarak hekimleri bilgilen-
dirmem gerektigi, herhangi bir konuyu saklamam veya beyan etmememden kaynaklanacak sorumlulugun bana ait oldugunu anladim ve
kabul ettim.

Yukarida anlatilan bilgileri okudum.

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

Kendi rizamla tedavime ait gerekli her tlrll tibbi midahalenin yapiimasi ve gerekli ilaglar kullanmak Gzere onay veriyorum.

Hastanin Protokol Numarasi:
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ismi yazill olan hasta /yasal temsilci sine tarafimdan teshis, Hekim
yapHapak |§.|em ve hedem, fgydalan, islem sonrasi balk|rln,l bekle- AGESOYAN £
nen riskler, islemi igin gerekli ise uygulanacak anestezi tipi, anes-
teziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici IMza  f
aciklamalar yapilmistir. Hasta /yasal temsilcisi, girisime yonelik ye- Tarih
terince aydinlatidigina dair kendi rizasl ile bu formu imzalayarak
Saat

onaylamigtir.

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




