g% NiGDE OMER HALiSDEMIR UNiVERSITESI DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
g ORTODONTIK TEDAVI ONAM FORMU
Dokiiman Kodu Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
HD.RB.33 ARALIK 2023 0 0 1/3
Hasta Bilgileri;
Adi Soyadi
Dosya No CEVIRMEN [HTIYACI
Dogum Tarihi 1-Cevirmen gerekli miydi? [ Evet [ Hayrr
(Hasta barkodunu varsa yapistiriniz.) 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 tani ve tedavi yontemlerinin niteligi, islem/lerden beklenen
yararlari, olasi yan etkileri, alternatif tani ve tedavi secenekleri ve bunlarin 6zellikleri, bu islem/ler gergeklestiriimez ise hangi
sonuglara yol agabilecegi gibi konularda sizi aydinlatmak ve rizanizi almak igin hazirlanmistir. Bu formu okuyup, imzalayarak
islem konusunda aydinlatildiginizi ve islemin yapilmasina 6zgir iradenizle onay verdiginizi beyan etmektesiniz. Form
icerisinde anlamadiginiz noktalari doktorunuza sorabilirsiniz.

Basarili bir Ortodontik tedavi icin hastanin/hasta yakininin kendisine yapilacak tedavi hakkinda bilgi sahibi olmasi ile
miimkdndir. Ancak her ortodontik tedavinin sinirlari ve olasi riskleri vardir. Litfen asagidaki bilgileri okuyunuz. Bu bilgiler
dogrultusunda ortodontik tedaviyi kabul etmekte veya etmemekte serbestsiniz. Anlamadiginiz veya sormak istediginiz bir
konu varsa litfen doktorunuzdan bilgi aliniz.

Ortodontik Tedavi uzun siireli ve disiplin gerektiren bir tedavidir. iyi bir sonug icin hasta-hekim-aile isbirligi gereklidir.

Tedavi baslangicinda teshis amacgli, tedavi siiresince ve tedavi sonrasinda- kontrol amacli olarak- dis ve ¢evre dokularin
ayrintili olarak incelenebilmesi icin dis ve bas rontgenlerinin ¢ekilmesi gereklidir. Tedavi siirecini daha net izleyebilmek icin
tedavi Oncesi ve tedavi sirasinda agiz icinden ve agiz disindan fotograf cekilmesi de gerekmektedir. Bazi ortodontik
anomalilerin teshis ve tedavisinde ileri tetkiklerin de istenmesi kaginilmazdir.

Bu kayitlar kimliginiz belirtiimeden ve/veya kimliginiz anlasiimayacak sekilde bilimsel nitelikteki yayinlarda ve muayene ici
sunumlarda kullanilabilir. Bu amacglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve yasal makamlarin istegi disinda baskalariyla
paylasilmayacaktir.

Hasta hekimin 6ngordigi tedaviyi sonuna kadar ve eksiksiz uygulamak zorundadir. Hastanin/ailesinin isbirligi eksikliginden
ortaya c¢ikan uyum eksikligi durumunda ve bunun slregen olmasi durumunda hekim hastanin tedaviden fayda
saglayamayacagina karar verdiginde tedaviye son verme hakkina sahiptir.

Ortodontik Tedavinin sonuclanmasinda hastanin dokularinin yapilan tedaviye bireysel cevabi 6nemli bir faktordiir. Ozellikle
kemigi de icine alan "iskeletsel anomalilerde" gelisim cagindaki bireylerde gerekli bliyiime destegi alinamamasi halinde
hedeflenen yapilanma gerceklesemeyebilir. Bu durumda bireye zarar vermemek icin hekim tedaviyi sonlandirabilir.

Hastanin genel saglik durumu ile ilgili olmak (izere herhangi bir sistemik hastaligin mevcudiyeti (kan hastaliklari, kemik
hastaliklari, hormonal bozukluklar, alerjik hastaliklar vb.) ortodontik tedaviyi etkileyebilir. Hastanin bu ve benzeri
hastaliklarin ortodontik tedaviye baslamadan 6nce ve tedavi sirasinda hastada olusan saglik durumu/tedavi ile ilgili
degisiklikleri ortodonti hekimine bildirmesi gerekmektedir.

Dis, cene ve yiz yapilarinizdaki bozukluklar biyolojik sinirlar icerisinde diizeltebilmek icin uygulanan tedavinin sekline gére
doktorunuzun belirledigi araliklarla kontrol randevularina gelmeniz gerekmektedir.

Ortodontik tedavi sadece estetik amach dislerin dizilmesi degildir. Ana hedef, iyi bir cigneme fonksiyonu kazandirmak
yaninda, iyi gorlinen saglikli bir agiz, dis ve ene yapisina ulasmaktir.

Ortodontik tedavi saglikli dislere uygulanir. Tedaviye baslamadan 6nce dis hekimine giderek tim disler muayene ettirilmeli,
varsa curiuk disler tedavi edilmeli, gereken dislere kanal tedavisi yapilmali, dis fircalama egitimi verilmelidir. Dislerini
yeterince fircalamayan hastalarin tedavilerine baslanmaz. Hastanin agiz bakimi dizelince ve gerekli olan tedaviler
yapildiktan sonra ortodontik tedaviye baslanir.
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Tedavi amaciyla dislerin zerine tutucu parcalar (braket) yapistirip bunlarin Gzerinden teller gecirilecektir. Gerekli oldugunda
cene kemigine yerlestirilen destek amach vidalar, ¢ceneyi genisleten vidali aygitlar, metal yaylar, lastik zincirler vb.
kullanilabilmektedir. Kimi zaman da hasta tarafindan takip ¢ikarilmasi gereken (enselik / yiiz maskesi gibi aygitlar) veya agiz
disi lastik halkalarinin kullanilmasi gerekebilir. Ust ve/veya alt cenenize ya da agiz disina yerlestirebilir. Bunlarin kullanimlar
ile ilgili talimatlara uyulmasi gerekir.

Dislerde olan metal ve lastik aygitlar gecici yeme-konusma-yutkunma glicligl yaratabilir. Dudak-yanak ve dilde yaralar
olusabilir. Ag1z bakimi zorlasabilir. Kimi zaman da braketlerin kopmasi, tellerin kirilmasi gibi istenmeyen durumlar gelisebilir.
Bu sikintilari kolayca atlatabilmek igin hekimin talimatlarina mutlaka uyulmahdir. Dis tedauvisi sirasinda guirik, kalic ibeyaz
lekeler ve disetlerinde iltihaplar gelisebilir.

Ortodontik tedavi edilen bazi dis dislerinin boyunda bir kisalma (kok erimesi) meydana gelebilir. Eger ciddi bir kisalma s6z
konusu ile tedavi hekim tarafindan tedaviyi sonlandirabilir.

Ortodontik tedavi aktif tedavi ve pekistirme tedavisi olmak lzere birbirini takip eden iki asamadan olusur. Aktif tedavi ile
dislerdeki ve ¢enelerdeki bozukluklar dizeltilir. Pekistirme tedavisi ile de saglanan iyilesmenin kalici olmasi saglanir. Size
soylenen tedavi Ucretleri her iki asamayi da kapsar. Bu asamalarin siireleri her kiside bozuklugun siddetine gore degisebilir.

Tedavi planl ve tim kurallara uygun olarak yapilsa bile, uygulamalarin tiim sonuglara ulasmasi garanti edilemez. Clinkd,
secilen tedavinin sinirlari, hasta -hekim-aile isbirliginde yasanan aksakliklar ve hastaya 6zgl kimi faktorler, (6rnegin: genetik
yapl, tedavi sirasinda dngoérilmesi mimkin olmayan biylime-gelisme faktorleri, agiz ve dis dokularinin ortodontik tedaviye
verdigi yanit, dis sikkma- dis gicirdatma- vb. koti aliskanhklar) sonuglarin garanti edilmesini mimkiin kilmamaktadir.

CEKIMLI TEDAVI YAPILMASI DURUMUNDA

Hastanin Ust/alt cenesinde dislerinin diizglince siralanabilmesi icin yeterli yer bulunmamasi durumunda bagvurulan bir
yontemdir. Agizdaki mevcut problemin giderilmesi icin CEKIMLI ORTODONTIK TEDAVI yapilmasi gerekmektedir. Cekimli
ortodontik tedavi hekiminizin tibbi agidan uygun gordigl dislerin cekilmesi ile yapilan bir tedavidir. Bu nedenle alt/lst
¢enenin sag/sol bolgesinden olmak Ulzere toplam bir/iki/lU¢/dort adet kigUk azi/blylk azi/yan kesici disinin ¢ekimi
planlanmaktadir. (Uygun secenekleri isaretleyiniz). (Veya asagiya el yaziniz ile ilave ediniz)

Dis cekimi ile elde edilen bosluklardan yer darliginin giderilmesi ve/veya dislerin kapanisinin diizeltilmesi icin faydalanilacak
ve bu bosluklar yukarda bahsedilen istenmeyen durumlar ortaya ¢ikmadig takdirde, tedavi sonunda dis dizisinin disinda
duran dislerin yerlerine alinmasi ile doldurulacaktir.

HASTA ONAYI

Bu formda belirtilen bitun 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 niishas1 istedigim taktirde tarafima verilecektir.

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




ISLEMI UYGULAYACAK HEKIMIN ONAYI;
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HASTA/VELI/VASISININ; SAHITLIK EDENIN;
ADI SOYADI: ADI SOYADI:
YAKINLIK DERECESi: TELEFON NO:
imzasi : ADRESI:
TARIH T Y A— A SAAT ... Y
imzAsI:
TARIH oo Y SAAT....e./ .

*Hastarn Bilinci Kapali *Hasta 18 Yasindan Kiigilk *Hastanm Karar Verme Yetkisi Yok *Acil Ameliyata Alinmas1 Gereken Hasta

RIZANIN ALINDIGI;

Not : *4linan onamlarda “okudum, anladim, onay veriyorum “ ifadesi olmali, form iki nisha olarak imza altina

HEKIiMIN;

Adi
Soyadi:
Imza:
Kase

alimip bir niishast hasta dosyasina, diger niisha hastaya veya kanun temsilcisine verilir.

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