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Hasta Bilgileri;

Adi Soyadi

Dosya No CEVIRMEN [HTIYACI

Dogum Tarihi 1-Cevirmen gerekli miydi? [ Evet 3 Hayir
(Hasta barkodunu varsa vyapistiriniz.) 2-Gerekli ise onam sirasinda nitelikli bir ¢evirmen yaninizda

var miydi? O Evet O Hayrr

Sayin Hasta, Sayin Veli/ Vasi;
Bu onam formu size/hastaniza anlatilan ve uygulanacak olan tam ve tedavi yontemlerinin niteligi, islem/lerden beklenen
yararlari, olas1 yan etkileri, alternatif tam ve tedavi secenekleri ve bunlarin 6zellikleri, bu islem/ler gergeklestirilmez ise hangi
sonuglara yol agabilecegi gibi konularda sizi aydinlatmak ve rizanizi almak i¢in hazirlanmigtir. Bu formu okuyup,
imzalayarak islem konusunda aydinlatildiginizi ve islemin yapilmasina Ozgiir iradenizle onay verdiginizi beyan
etmektesiniz. Form icerisinde anlamadiginiz noktalar1 doktorunuza sorabilirsiniz.

Hareketli apareyinizin tipine bagl olarak tiim giin, gece kullanim veya yemeklerde ¢ikarma gerekebilir. Doktorunuz en
uygun kullanim seklini size agiklayacaktir. Hareketi apareylerin elemanlar dislerinize yerlestirildiginde ilk bir hafta sizi
olabilir ve gunliik ¢igneme fonksiyonlarinizi etkileyebilir. Ayrica randevularda tellerin aktivasyonu sonucu

dislerinize hassasiyet ve agr1 olmasi normaldir. Vidali bir aparey s6z konusu ise vidanin her ¢evrilmesi sonucu dislerinize
olusacak basing hissi normaldir ve 1-2 giin i¢inde azalip kaybolacaktir. Bunun disinda devamli ve artan bir agr1 durumunda
ya da batan, vuran, acitan bir problemle karsilastiginizda hekiminize telefonla basvurunuz.

Apareyin takildig ilk giin konusmanizda bozukluk olusabilir. Bu durum en fazla 1 hafta siiren gegici bir dénemdir. Bu zaman
diliminde sesli olarak bir sey okunmas1 ve bol bol konusulmas1 bu siireci kisaltacaktir. Apareyin takildig ilk birkag giin
tiikiiriik salgmizdaki artma ve disar tiikiirme istegi normaldir. Apareyinizi kullanmaya devam ediniz.

Tedavi boyunca agiz temizligine dikkat edilmez, disler diizenli bir sekilde fircalanmazsa dislerde renk degisiklikleri, izler
ve c¢iriikler olusabilmektedir.

Disetlerinizin ve yumusak dokularinizin (diseti, damak, dudak) sagligi agisindan 6nemlidir. Uygun temizlik yapilmadiginda
yumusak doku irritasyonlar ve gesitli enfeksiyonlar gozlenebilir. Bu nedenle her yemekten sonra dislerinizle birlikte
apareyinizi akrilik kismindan tutarak hekiminizin 6nerdigi sekilde firgalamaniz gerekir. Bununla birlikte bu apareyleri
kullanirken bazen agiz i¢inde yaralar olusabilir. Boyle bir durumla karsilagirsaniz bize bagvurmaniz halinde bu yaralara
neden olan kisimlar diizeltilir.

Uygulanan hareketli apareyler akril denen bir maddeden yapilmaktadir. Cok nadir de olsa bu maddeye kars1 alerji gelisebilir.
Bu durumda hemen doktorunuza bagvurunuz.

Hareketli aparey kullanimi sirasinda erik, findik, ceviz gibi sert yiyecekler, sakiz gibi yapiskan maddeler, apareyin
kirllmasina ve yapisinin bozulmasina neden olmaktadir. Tedaviniz boyunca bu gibi gidalardan uzak durmaniz tedavinizin
seyri bakimindan ¢ok Onemlidir. Size verecegimiz brosiirii dikkatle okuyunuz. Bu konuda bize yardimci olacaginizi
diisiiniiyor ve tesekkiir ediyoruz.

Hareketli apareylerle tedavi sonrasinda gerekli durumlarda farkli tedavilere gecilip gecilmeyecegi konusundan sizi
bilgilendirecegiz.

Apareyin kirilmasi, kaybolmas: durumunda yeni bir aparey igin belirli bir laboratuvar tcreti édemeniz gerekebilir. Bunun
disinda, tedaviniz stiresince uygun goriildigii durumlarda apareyinizin yenilenmesi gerekebilmektedir.

Yukaridaki onerilere uyulmadig takdirde tedavinin gidisatindan hasta sorumludur. Bizlerle isbirligi i¢inde olmaniz ve sizden
isteneni yapmaniz tedavinizi kolaylastiracak ve kisaltacaktir. Bu konuda yardima olmazsaniz tedavinizin ilerlememesi ve
herhangi bir gelisme kaydedilememesi dogaldir. Tedavini basarisi size verilen apareylerin gerektigi sekilde kullanilmasina
baglhidir.

Dislerde, ortodontik tedavinin bitiminden hemen sonra pozisyonlarin degistirme ve tedavinin basindaki ilk konumlarina geri
donme egilimi s6z konusudur. Bu nedenle aktif ortodontik tedavi biter bitmez "pekistirme tedavisi “ne baslanmalidir. Bu
tedavide ya dislerin i¢ tarafinda sabit olarak bir tel yapistirilir ya da hastanin takip ¢ikarabilecegi bir pekistirme aygiti
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kullanilir. Sabit pekistirme apareyleri aksi sylenmedikge dislerin arkasinda suresiz olarak kalmaktadir. Takip cikarilabilen
pekistirme aygitinin ise hekimin talimatlarina uygun olarak kullanilmasi tedavi sonucunun kaliciligr agisindan ¢ok nemlidir.
Pekistirme tedavisinin eksik uygulanmasi sonucu bozulan disler ve iliskiler yeniden bir ortodontik tedavi isteyecek olursa
tekrar ticretlendirilir.

Kimi kez, hareketli apareyler ile yapilan ortodontik tedavilerden sonra gerekli gorilen durumlarda sabit ortodontik tedavilere
gecilebilir. Boyle bir durum s6z konusu olursa, zamani geldiginde sizlere tedavi hakkinda yeniden a¢iklamalar yapilacak ve
tedavi Ucreti hakkinda bilgi verilecektir.

HASTA ONAYI

Bu formda belirtilen bitin hususlar1 okuyup tam olarak anladim. Yapilacak tedavi ve girisimlerin yararlari ve
yapilamadig1 takdirde olabilecekler konusunda bilgilendirildim. Yukarida agiklanan ifadelere dayanarak; ISLEMLERIN
YAPILMASINI KABUL EDEREK hekim taburcu edene kadar ilgilenecek olan hemsirelerin yapacaklari iglemleri ve tim
tibbi miidahaleyi, gerektiginde yatmayi, fakiilte kurallarina uymay1 kabul ediyor ve istedigim halde ilgili prosediirlere
uyarak tedavimi nasil ret edebilecegimi biliyorum. Riza belgesinin bir niishasi istedigim taktirde tarafima verilecektir.

Latfen kutu icine kendi el yazimizla “Hastaligim ve tedavi sureci ile ilgili bana anlatilanlar ve okuduklarimi anladim,
ONAY VERIYORUM.” yaziniz.

HASTA/VELI/VASISINIiN; SAHITLIK EDENIN;
ADI SOYADI: ADI SOYADI:
YAKINLIK DERECESI: TELEFON NO:
imzASI : ADRESI:
TARIH R, y Y J— SAAT ... y
imMzASI:
TARIH e/ e LY.V Y S

ISLEMI UYGULAYACAK HEKIMIN ONAYI;

*Hastamn Bilinci Kapali *Hasta 18 Yasindan Kiigilkk *Hastanin Karar Verme Yetkisi Yok *Acil Ameliyata Alinmas1 Gereken Hasta

RIZANIN ALINDIGI; HEKIiMIN;
Tarih: ........ [oo.... [oeenin, , Saat:....... [oviiann, Adi
Soyadt:
Imza:
Kage:

Not : *4linan onamlarda “okudum, anladim, onay veriyorum “ ifadesi olmali, form iki nisha olarak imza altina
alimip bir niishast hasta dosyasina, diger nisha hastaya veya kanun temsilcisine verilir.

*Hasta karar verme yetkisi isaretlendi ise Sahitlik eden kismi doldurulmalidir.
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