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Asagida imzasi 0lan ben/hastanin VasiSi....c..cccucueeie it

konulan tani ve tedavi ile ilgili planlama, alternatif tedaviler, sonuglari, istenmeyen yan etkilerihakkinda
bilgilendirildim, anladim. Uygulanacak olan tedaviyi kabul ettim.

Tedavi siresinde/sirasinda ortaya cikabilecek yeni durumlarla planlamanin degisebilecegi anlatildi,
anladim ve kabul ettim. Tedavi uygulanmadigl takdirde ortaya cikabilecek olasi riskler, tedavinin
alternatif uygulamalarina gore maliyet hesaplari, gerekli gorildigli takdirde diger hekimlerden
konsiiltasyon istenebilecegi konularinda bilgilendirildim, anladim, kabul ettim.

Tedavim/vasisi oldugum kisinin tedavisi hakkinda merak ettigim tiim sorulara cevap verildi. Yapilacak
tedavilerin basarisinin bana da bagh oldugu, evde lzerime diisen agiz temizligi ve Onerilere uymam
gerektigi, vazgecilmesi gereken zararli aligkanliklarla ilgili Onerileri yerine getirme ve yazlacak
recetelerdekiilaglari tarife uygun doz ve siirelerde kullanma gerekliligi anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis saghgini korumayr amacladigini, tibbi hizmetlerin 6zenle
ylritilecegi ancak tibbi islemlerde sonucun garanti edilemeyecegi tarafima anlatildi, anladim vekabul
ettim. Hasta haklari ve sorumluluklari, hekim haklar ve ylkimlalikleri konularinda detayliolarak
bilgilendirildim.

Formun devaminda belirtilen tedavi planlama kisminda tedaviyi uygulayacak olan ilgili anabilim
dallarinin hocalarina ait gerekli onaylarin eksik olmasi halinde ve devamindaki tedavi kayit formunda
istenilen bilgilerin eksik olmasi durumunda, implant Ustl restorasyonumun, ilgili kurumunProtetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali tarafindan yapilmama kararinin alinabilecegi konusunda bilgilendirildim,
anladim ve kabul ettim.

(El yaziniz ile “okudugumu anladim, kabul ediyorum” yaziniz).

Kimlik bilgilerinin gizli tutulmasi ve yalnizca egitim ve arastirma amacl kullanilmasi kosulu ile bana
uygulanacak girisim/tedavi sirasinda fotograf cekilmesine, tibbi kayitlarimin kullaniimasina izin
......................... (El yazinizile “veriyorum” ya da “vermiyorum” yaziniz.)

Tarih: o
T.C.KIMIKNO: et
Hasta / Yasal Temsilcisi (Yakinlik Derecesi)* Adi-Soyadi: .......cccceeeevuveeecieecceeeeciee e

TN1Z ettt et et et e et et ee e s e e

TelefoNn: .o
(*) Yasal Temsilci: Resit ve/veya miumeyyiz olmayan kisiler yonlinden veli veya vasisinin aydinlatiimis
onami gerekir.
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Protetik Tedavi Planlama:

CerrahiTedavi Planlama:

Uygundur. Uygundur.

Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dall Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

Uygundur.

Periodontoloji Anabilim Dali
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iMPLANT TEDAVi KAYIT FORMU

Implant Lokasyonu

Markasi

Gap

Boy

Greft

Tork
(immediate yukleme halinde)

Cerrahi Uygulama Tarihi

ilave Notlar

Restorasyon Baglama Tarihi

Restorasyon Tipi
(Sabit / Hareketli)

Abutment Tipi
(Standart / Custom / Multiunit / Ti-base)

Tutucu Tipi (Vidali / Simante)

Restorasyon Materyali
(MDP / Monolitik Zr / Zr-porselen / Hybrid)

Siman Tipi

Restorasyon Teslim Tarihi

ilave Notlar




	Cerrahi Tedavi Planlama:

