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Hasta Bilgileri;
\AdiI Soyadi
Dosya No Cevirmen ihtiyao
Dogum Tarihi {evirmen gerakli miydi? Evet Hayir
(Hasta barkodunu varsa vyapistiriniz.) Gerekli ise onam sirasinda nitelikli bir cevirmen yanimz damnedi?
Evet Hayir

Sayin Hasta, Sayin Veli/ Vasi;

Bu onam formu size/hastaniza anlatilan ve uygulanacak olan tani ve tedavi yontemlerinin niteligi, islem/lerden beklenen
yararlari, olas1 yan etkileri, alternatif tani ve tedavi segenekleri 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 6zgur iradenizle onay verdiginizi beyan
etmektesiniz. Form icerisinde anlamadiginiz noktalar doktorunuza sorabilirsiniz.

ISLEMINIZi KiM GERCEKLESTIRECEK?
Bu igslem Nigde Omer Halisdemir Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisinde gorevli
hekimler ile uygulamada bulunan 6grenciler tarafindan gerceklestirilecektir.

ISLEM HAKKINDA BiLGILENDIRME

Periodontal apse akut veya kronik olabilir. Akut durumda siddetli agri, sislik, lenfadenopati, ates ve halsizlik gériilir. Bu durumda
hastaya antibiyotik verilerek tedaviye baglanir. Antibiyotik kullanilmasinin ardindan apse drene edilir. Bunun igin bolgeye lokal anestezi
uygulanir vesubgingival kiiretaj yapilir. Gerekli durumlarda flep cerrahisi yapilir. Eger apse kronik ise siklikla antibiyotik tedavisi
gerekmez.

Tedaviden Beklenenler: Oncelikle hastanin agri, sislik gibi sikayetlerinin ortadan kaldiriimasi amaclanir. Apse sonucu
kaybedilen dokularin geri kazanilmasihedeflenir.

Onerilen TedaviUygulanmazsa: Periodontal apsenin dahaderindokularailerlemesisonucu olusan kemik kaybi sonucu dislerde
hareketlilik artis1, ¢igneme fonksiyonunda azalma ve daha ileri donemde dis kayiplart meydana gelebilir.

Tedavi Sonrasi Dikkat Edilmesi Gerekenler: Eger onerilmigse antibiyotiklerin tarif edilen sekilde kullaniimasi gerekir.
Subgingival kretaj veya flep cerrahisi sonrast Oneriler dikkate alinmalidir.

LOKAL ANESTEZI AYDINLATMA ONAM METNI

BILMENIZ GEREKENLER

Tam ve islem: Lokal anestezi agr1 hissini azaltmak amaciyla yapilmaktadir.

Tibbi tedavinin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gdstermek veya gostermemek yine kendi
karariniza baglidir.

Tedaviye baglamadan once, gegirmis oldugunuz, sistemik, bulagici hastaliklar veya alerjinizin olup olmadigi hususlarin
hekiminizle paylagsmaniz 6nem arz etmektedir;

Tiim tedavilerin basar1 oram ¢ok yiiksek olmasina ragmen garanti edilemeyecegi, dolayisiyla tedavi edilen dislerin
¢ekiminin gerekebilecegi, ileriki ddnemlerde tedavinin ve hastaligin tekrarlayabilecegi bilinmelidir.

Tedavi sirasinda ve sonrasinda ilag tedavisi gerekebilir. Bunlarin kullanim siireleri, kullanim sekilleri hekimin belirttigi
sekilde uygulanmalidir. ilaclarin yan etkileri durumunda da hasta hekimine bagvurmalidr.

Tedaviyi reddetme veya sonlandirma hakkinizi kullanmak isterseniz hekiminize bildiriniz.

Hizmetlerimizde ilgili gortis, Oneri, tesekkiir ve sikayetleriniz i¢in; Hasta iletisim birimine bagvurabilir, Faktltemizde bulunan
oneri ve dilek kutularina atabilir, Web sitemizden bize iletebilir, SABIM-BIMER kanaliyla bagvuru yapabilirsiniz.
ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR

Lokal Anestezi: Tedaviler esnasinda agr1 kontroliinii saglamak amaciyla lokal anestezi uygulanmaktadir. Gerekli hallerde
oncelikle topikal anestezik madde (sprey) ile diseti veya yanagin i¢ kismu uyusturulur. Anestezinden beklenenler:

Anestezik sivi enjektor ile enjekte edilerek, dis ve bulundugu bdlge bir siireligine hissizlestirilir. 2-4 saat sonrasinda
anestezigin etkisi ortadan kalkar. Anestezi yapilmazsa: Lokal anestezi uygulanmadigi durumda islemler ya ¢ok agrili
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olacagindan yapilamamakta ya da daha komplike bir islem/sedasyon altinda yapilmaktadir.
Yapllacz}k islemler(te@avﬂer) sirasinda agri duyulur.
ISLEMIN OLASI RISK ve KOMPLIKASYONLARI

Islem sirasinda alerjik reaksiyon gelisebilir, hiskaybi, bulant1 ve kusma olabilir. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi nadir de
olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gegici kas spazmlari, gecici yiiz felci goriilebilir. Bolgede anatomik
farkliliklar veya akut enfeksiyonlar varsa anestezi basarisiz olabilir. Lokal anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-4 saat
boyunca hissizdir. Bu nedenle 1sirmaya bagli yanak i¢i ve dudakta yara olusmamasi i¢in hissizlik gecene kadar yeme igme

onerilmez. Islemin alternatifi yoktur. Ortalama islem siiresi; 5 dakikadur.
Islem i¢in onay veren hasta anestezi onayim kabul eder.
EGITIME KATKIYA ONAY

1.Buislemin egitimde egitsel roli olabileceginden egitimin gelistirilmesi ve/veya (riin kullaniminin gelistirilmesi
amaciyla 6grencilerin ve/veya

teknik personelin isleme katilimini; Kabul ediyorum. Kabul etmiyorum.
2.Islem esnasinda gerekirse fotograf veya video kayd: yapilabilecegini ve bu cekilen kayitlarin da kimligimin
aciklanmamasi kaydiyla bilimsel amaclarla kullanilmasini; Kabul ediyorum. Kabul etmiyorum.
Hasta/imza: Hekim/imza:
HASTA ONAY I

Bu formda belirtilen bittin hususlari okuyup tam olarak anladim. Yapilacak tedavi ve girisimlerin yararlarn ve
yapilamadigi takdirde olabilecekler konusunda bilgilendirildim. Yukarnida agiklanan ifadelere dayanarak;
ISLEMLERIN YAPILMASINI KABUL EDEREK hekim taburcu edene kadar ilgilenecek olan hemsirelerin
yapacaklari iglemleri ve tiim tibbi miidahaleyi, gerektiginde yatmayi, fakiilte kurallarina uymay1 kabul ediyor ve
istedigim halde ilgili prosedirlere uyarak tedavimi nasil ret edebilecegimi biliyorum. Riza belgesinin bir niishasi
istedigim takdirde tarafima verilecektir.

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

HASTA/VELI/VASISININ; SAHITLIK EDENIN;
ADI SOYADI: ADI SOYADI:
YAKINLIK DERECESI: TELEFON NO:
iMzAsI : ADRESI:
TARIH A Y AT y - SAAT Sy iMZASI:
TARIH eSS e SAAT......./ .

ISLEMi UYGULAYACAK HEKIMIiN ONAYI;

Hastanimn Bilinci Kapali Hasta 18 Yasindan Kiigiik Hastanin Karar Verme Yetkisi Yok Acil Ameliyata Alinmasi Gereken Hasta

RIZANIN ALINDIGI; HEKIMIN;
Tarih: ........ [oon... [ovoriiiin , Saat:....... Joeianen Ad1 Soyad:
Imza:
Kase

Not : Alinan onamlarda “okudum, anladim, onay veriyorum “ ifadesi olmal, form iki niisha olarak imza altina
alimip bir niishast hasta dosyasina, diger niisha hastaya veya kanun temsilcisine verilir.
*Hasta karar verme yetkisi Isaretlendi ise Sahitlik eden kism doldurulmalidir
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