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AGIZ VE Di§ SAGLIGI MERKEZI

TAM PROTEZLER iGiN 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 baslanmadan 6nce, kalp, seker hastaligi, tansiyon ve benzeri sistemik hastaliklarin, hepatit gibi bulasici hastaliklarin ve
diger hastaliklarin, kullanilan ilaglarin, hekiminizle paylasiimasi hem kendi gtivenliginiz icin hem de hekiminizin tedavi ydntemine karar
vermesi ve tedaviyi planlamasi igin énemlidir.

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

BILGILENDIRME;

Uygulanacak olan “Tam Protez” yapay bir organdir, higbir zaman kendi disleriniz gibi islev gormeyecektir.

e Tam protezler butun diglerin kaybedildigi durumlarda yapilir.

e Tam protez yapimi ile; kaybedilen fonksiyon, estetik ile birlikte konusmadaki gui¢likler ve kalan dokularin bUtinliguntn korunmasi
saglanir.

e Tam protezlerde protezin agizda TAMAMEN sabit olmasi mimkun degildir.

¢ ilk kez tam protez kullanan hastalarda asagidaki sorunlarla ilk bir ay icerisinde siklikla karsi karsiya kalinir;

1. Ozellikle alt protezin asin hareket etmesi: Dili olusturan kaslar, agiz tabaninin ve genelerin hareketliligi, protezin yerinden oynamasina
neden olur. Ik bir ay sonunda hastanin dili ve yanaklarini koordineli olarak kullanmasini égrendikten sonra bu sikayetlerde bir miktar azaima
olur.

2. Protezin altina yiyecek artiklar birikmesi

3. Konusmada zorluk

4. Protez kenarlarinda olusan “protez vuruklan”: kontrol randavularinda hekimin yapacagi bir takim dizeltmelerle giderilebilen sika-
yetlerdir.

5. Besinlerin tadini almadaki yetersizlik : Psikolojik olarak olusan bu problem ilk bir ay icerisinde kaybolur.

Tam protez yapimi asagidaki seanslardan olusur ve en az asagida belirtilen seanslar kadar klinigimize gelmeniz gerekmektedir.

1. Olgi

2. Olgli

3. Prova : Kapanis provasi

4. Prova : Diglerin kontrolUnUn yapildigi prova, bu seansta hasta ve yakinlarindan dislerin rengi, boyutu, dizeni konusunda imzall onam
formu alinir.

5. Protezin hastaya teslimi

6. Kontrol

Tam protezlerde protezin hastaya tesliminden sonra protezden kaynakli agrili bélgeler olusabilir. Sorumlu hekimin mudahalesi ile bu
sorun kontrol randevularinda ¢ézulUr.

Bu gibi problemler olustugunda ya da kabul edilebilir zaman dilimi icerisinde bir azalma gézlenmediginde gerekli bakima ulagsmak
hastanin sorumlulugundadir.

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 sylemesi gerekmektedir.
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TAM PROTEZLER iGiN BILGILENDiIRME VE ONAM FORMU

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

Tip ve Dis Hekimligi Biliminin ve egitiminin gelismesi amaciyla tedaviler esnasinda hasta /yasal temsilciden izinli olarak agdiz ici resim
ve video goruntUleri alinabilir.

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: .....

L L
AGNES: e AGNES: et
[NIZE [NIZE

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



