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RESTORATIF Di$ TEDAVISi HASTA BiLGILENDiIRME 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-
rarlar, riskleri hakkinda bilgi sahibi olmak, tamamini, ya da bir kismini kabul etmek,yapilacak islemleri istediginiz zamanda durdurmak
hakkina sahipsiniz.

Tedaviye bagslanmadan &nce, kalp, seker hastalidi, tansiyon ve benzeri sistemik hastaliklarin, hepatit gibi bulasici hastaliklarin ve
diger hastaliklarin, kullanilan ilaglarin, hekiminizle paylasiimasi hem kendi givenliginiz icin hem de hekiminizin tedavi yéntemine karar
vermesi ve tedaviyi planlamasi igin énemlidir.

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

BILGILENDIRME;
Sizi bilgilendirmek ve tedavinize baslamak igin onayinizi almak Uzere hazirlanmis olan bu formu okuyarak sonundaki béltmleri doldur-
maniz ve imzalamaniz gerekmektedir. Katiiminiz ve zaman ayirdiginiz i¢in tesekkir ederiz.

Dolgularin olabilecek en yakin komplikasyonlar;

e Agn

e Yemek yeme sirasinda ve/veya isi degisikliklerinde meydana gelebilecek duyarlilik
e Dolgu yapllirken veya yapildiktan sonra disin kirlmasi

e Diger diglere zarar verimesi

e Cene eklemi rahatsizliklar

e llaglara ve/veya anestezik maddelere reaksiyon

Bazi disler basit bir dolgudan sonra dahi kanal tedavisine ihtiyac duyabilir. Kanal tedavisi de her durumda yapilamayabilir. Bu du-
rum ¢ekimini gerektirebilir. Bu risk size 6ncesinde anlatilacaktir. Dolgular hastalikli disleri tedavi etmek igin yapilir ve kigUk bir ihtimalle bu
diglerin tedavileri sirasinda ya da sonrasinda kanal tedavisi yapiimasi gerekebilir. Dolgu yapildigi sirada veya yapildiktan sonra olabilecek
komplikasyonlart 6grendim. Amalgam dolgularin saglik agisindan degistiriimesinin yarar olmadidi tarafima anlatildi. Beyazlatma isleminin
sonugclarinin garanti olmadigr ve olumsuz sonuglari olabilecegi bildirildi.

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 ylz felci), amfizem
(yUzde sislik), hematom (yUzde 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 baglamadan 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.

Herhangi bir genel saglik problemi nedeni ile tip hekiminden konstiltasyon istenildiginde, konstltasyon sonucu ile birlikte randevuya
gelinmesi gerekmektedir. Konsultasyon nedeni ile istenen cevabin bir sonraki randevuya getirimemesi durumunda tedavinin yapilmasi
mumkUn degildir. Bu durumda yeni bir randevu verilir.,

Verilen randevuya tam zamaninda gelinmemesi durumunda (15 dakika ve sonrasi) tedavi ertelenebili. Randevulara gelinmeyecedi
durumlarda en ge¢ 24 saat 6nce iptal edilmelidir.
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Yukarida anlatilan bilgileri okudum.

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

Kendi rizamla tedavime ait gerekli her tUrll tibbi mtdahalenin 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
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 PP
aciklamalar yapilmistir. Hasta /yasal temsilcisi, girisime yonelik ye-
terince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak
onaylamistir. Saat PRSP PP UPRPPRPR

Adi Soyadl :.......ooooiiiiiii

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



