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Hasta Bilgileri;
\AdiI Soyadi
Dosya No Cevirmen ihtiyao
Dogum Tarihi Cevirmen gerakli miydi? Evat Hayir
(Hasta barkodunu varsa vyapistiriniz.) Gerekli ise onam sirasinda nitelikli bir gevirmen yammiz damnedi?
Evet Hawyir

Sayin Hasta/velisi/vasisi,

T1ibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi i¢in size 6nerilen iglem/ tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal
hakkinizdir. Bu agiklamalarin amaci sagligimz ile ilgili konularda sizi bilgilendirmek ve bu siirece sizi daha bilingli bir
bicimde ortak etmektir. Burada belirtilenlerden bagka sorulariniz varsa bunlar cevaplamak gorevimizdir. Bizler size
yardim i¢in buradayiz. Tamsal girisimlerin, tibbi ve cerrahi tedavilerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra
yapilacak isleme riza gostermek ya da gostermemek kendi kararimza baghdir. Arzu ettiginiz takdirde saghgimz ile ilgili
tim bilgi ve dokiimanlar size verilebilir. Okuma-yazma sorunu yastyorsaniz ya da size yapilacak islemlere izin verme
slirecine sizin belirleyeceginiz bir kisinin daha katilmasini istiyorsaniz, goriigme tamigl olarak belirlediginiz kisinin
katilmasina izin verebilirsiniz. Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar disinda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.
Istediginiz zaman verdiginiz izni geri cekme hakkina sahipsiniz. Bu durum sizin bundan sonraki tedavinizi higbir sekilde
aksatmayacaktir. Ancak, yasal agidan bu hakkiniz “tibbi yonden bir sakinca bulunmamasi” sartina baghdir. Mevcut
sistemik hastaliklar, alerjiler, kullanilan ilaglar ve genel saglik durumu ile ilgili olarak hekiminizi bilgilendirmeniz
gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamis olmaniz veya beyan etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk size aittir.

Saglik kurulusumuzun diizeninin ve tedavi programinin aksamamast i¢in randevulariniza sadik olmaya ve zamaninda
gelmeye 0zen gosteriniz. Gelmeniz mimkun olmadiginda, randevunuzu 24 saat 6ncesinden iptal ettiriniz. Randevu
saatinde gelmemeniz durumunda, klinik yogunluguna bagli olarak randevunuz bagka bir giine ertelenebilir. Form
icerisinde anlamadigimz noktalar doktorunuza sorabilirsiniz.

ISLEM HAKKINDA BiLGILENDIiRME

Sabit bolumlu protezler; Sabit protez dis veya disler lizerine yapistirilan ve hasta tarafindan ¢ikarilamayan, sadece
hekim tarafindan ¢ikarilabilen protez tiirleridir. Sabit protez yapimu i¢in dogal dis veya dislerinizin yeterli miktarda
kesilerek kiiciiltiilmesi gerekmektedir. Gereken kesim miktari sabit protezin tiirline, kullanilacak malzemeye ve
disleriniz arasindaki mesafeye gore farklilik gosterir. Geleneksel metal seramik protezlerde disin her yoniinden
yaklagik 1,2-2 mm arasinda kesim yapilir.

Sabit protezlerin uygulanacagi agizlarda periodontal sorunlarin olmamasi gerekir.

Yapilacak tedavilerin basarisi hastadan hastaya degisebilir ve protezin dmrii ile ilgili herhangi bir garanti
verilmemektedir.

Sabit protez asagidaki tedavi seceneklerini igermektedir:

Kron (Kaplama), Post-kor, Kdprtler, Porselen inley ve onleyler, Porselen laminate uygulamalar
Tedavi asamalan

*Teshis olciisii: Ik 6l¢ii, teshis modellerinin elde edilmesi asamasidir.

*Dis preparasyonu (kesimi): Sabit protez yapimi i¢in dogal dis veya dislerinizin yeterli miktarda kesilerek
kiigtiltiilmesi asamasidir.

*Qlgu; gecici protezlerin hazirlanmasi ve de daimi restorasyonun iietilecegi modellerin elde edilmesi i¢in alian &lgii
asamasidir.

* Metal prova

*Dentin prova

*Glaze ve simantasyon (yapistirma)

Olg¢ii veya laboratuar islemlerindeki problemlerden dolay1 seanslarin tekrarlanmasi gerekebilir ve tedavi siiresi
uzayabilir.
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TEDAVIYE YONELIK KARSILASILAN SORUNLAR

Protez sonrast meydana gelen sorunlarla ilgili olarak kabul edilebilir zaman dilimi i¢erisinde bagvurmak hastanin
sorumlulugundadir.

* Diglerin kesilmesinden yapistirilmasina kadar gegen siire igerisinde disleriniz hassasiyet gosterebilir.

* Dislerinizi korumak i¢in gegici kuronlar hazirlanir. Daimi proteziniz takilincaya kadar bunlarin dikkatlice muhafaza
edilmesi gerekir.

* Gegici kronlarin diismesi durumunda ihmal edilmeden hekime bagvurulmalidir, aksi taktirde dislerde enfeksiyon ve
kaymalar olusabilir.

* Kalic1 simantasyon islemi i¢in asir1 gecikme de dislerin hareket etmesine olanak verebilir. Bu durum protezin ilave
iicretler ile yeniden yapilmasini gerektirebilir.

* Canli diglerde kesim islemi lokal anestezi altinda yapilacagi i¢in anesteziye bagli ¢esitli komplikasyonlar (alerji,
gecici yiiz felci, ylizde kizarma, morarma, sisme..vb) olusabilir.

* Kesim islemi sonrasi dislerde kanal tedavi ihtiyaci olusabilir ve siipheli durumlarda planlama degisebilir.

* Gegici kronlarin diismesi durumunda ihmal edilmeden hekime bagvurulmalidir, aksi taktirde diglerde enfeksiyon ve
kaymalar olusabilir.

* Kalic1 simantasyon iglemi i¢in asirt gecikme de dislerin hareket etmesine olanak verebilir. Bu durum protezin ilave
iicretler ile yeniden yapilmasini gerektirebilir.

* CUrlk veya kirilma sonrasi yeterli dis dokusu bulunmayan dislerde sabit protez uygulayabilmek i¢in kanal tedavisi
ve post uygulamasi gerekebilir. Post dig kokii icerisine yerlestirilen vida veya millerdir.

*Postlar zamanla ¢esitli nedenlerden dolay1 kirilabilir, diisebilir veya dis kokii kiriklarina neden olabilir, bu durumda
dise herhangi bir miidahale miimkiin olmayabilir ve disin ¢ekimine karar verilebilir.

* Protezlerin yapistirilmasi sonrasi agizda yabanci madde hissi, dislerde hassasiyet, protezde ¢atlama, kirtlmalar veya
eklem agrilar gibi durumlar goriilebilir.

* Sabit protezler estetik, sekil, renk ve biiyiikliik agisindan her zaman hastanin beklentilerini karsilayamayabilir.

* Tedaviye baslamadan 6nce hasta beklentilerini mutlaka hekime iletmeli, beklentilerinin ne oranda gercege
doniisebilecegi konusunda hekimden bilgi almalidir.

* Prova agsamalarinda ise protezinin goriiniimiiniin ve renginin kabul edilebilir oldugunu onaylamalidir.
Yapistirildiktan sonra protezlerde renk ve estetikle ilgili biiyiik bir degisiklik yapmak miimkiin degildir.

* Protezinizin yapistiricisinin kismen veya tamamen gevsedigi durumlarda mutlaka zaman gec¢irmeden hekiminize
bagvurunuz.

Meydana gelen sorunlarin bir kismu hekiminiz tarafindan giderilebilecek sorunlardir. Ancak sorunlarin giderilmesi igin
gerekli masraf hasta tarafindan karsilanir.

Laminate Alternatif tedaviler: Fazla sayida dis eksikligi olan veya tamamen digsiz olan hastalar, kemik yapilarinin,
sistemik ve ekonomik durumlarinin yeterli olmasi durumunda implant uygulamalar ile sabit protezlerle rehabilite
edilebilmektedirler. Liitfen doktorunuzdan bilgi isteyiniz.

Anestesi Uygulamasi:

Uygulama esnasinda kullanilan lokal anestesi aydinlatilmig onam formunu imzalar ve kabul eder.

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 igsleme riza gostermek veya gostermemek yine
kendi karariniza baghdir.

Tedaviye baslamadan 6nce, ge¢irmis oldugunuz, sistemik, bulagici hastaliklar veya alerjinizin olup olmadig1 hususlarin
hekiminizle paylasmaniz 6nem arz etmektedir;

Tiim tedavilerin basar1 oram c¢ok yliksek olmasina ragmen garanti edilemeyecegi, dolayisiyla tedavi edilen dislerin
cekiminin gerekebilecegi, ileriki donemlerde tedavinin ve hastaligin tekrarlayabilecegi bilinmelidir.

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

Tedaviyi reddetme veya sonlandirma hakkinizi kullanmak isterseniz hekiminize bildiriniz.

Hizmetlerimizde ilgili goriis, oneri, tesekkiir ve sikayetleriniz i¢in; Hasta iletisim birimine basvurabilir, Fakiilte mizde
bulunan &neri ve dilek kutularna atabilir, Web sitemizden bize iletebilir, SABIM-BIMER kanaliyla basvuru
yapabilirsiniz.
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ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR

Lokal Anestezi: Tedaviler esnasinda agri kontroliinii saglamak amaciyla lokal anestezi uygulanmaktadir. Gerekli
hallerde oOncelikle topikal anestezik madde (sprey) ile digeti veya yanagin i¢ kismi 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
cok agrili olacagindan yapilamamakta ya da daha komplike bir islem/sedasyon altinda yapilmaktadir.

Yapilacak iglemler(tedaviler) sirasinda agr duyulur.

ISLEMIN OLASI RiSK ve KOMPLIKASYONLARI

Islem sirasinda alerjik reaksiyon gelisebilir, his kaybi, bulanti ve kusma olabilir. Lokal anestezi uygulamasi sonrast nadir
de olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gegici kas spazmlari, gecici yiiz felci gorilebilir. Bolgede
anatomik farkliliklar veya akut enfeksiyonlar varsa anestezi basarisiz olabilir. Lokal anestezi uygulanan bdlge yaklagik
2-4 saat boyunca hissizdir. Bu nedenle 1sirmaya bagli yanak i¢i ve dudakta yara olusmamast i¢in hissizlik gegene kadar
yeme i¢me Onerilmez. islemin alternatifi yoktur. Ortalama islem siiresi; 5 dakikadir.

Islem igin onay veren hasta anestezi onayimi kabul eder.

EGITIME KATKIYA ONAY
1. Buislemin egitimde egitsel rolii olabileceginden egitimin gelistirilmesi ve/veya uriin 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 gekilen kayitlarin da kimligimin

aciklanmamasi kaydiyla bilimsel amaclarla kullanilmasini; Kabul ediyorum. Kabul etmiyorum.
Hasta/imza: Hekim/imza:
HASTA ONAYI

Tedavi siiresinde/sirasinda ortaya ¢ikabilecek yeni durumlarla planlamanin degisebilecegi anlatildi, anladim ve kabul
ettim. Tedavi uygulanmadigi takdirde ortaya ¢ikabilecek olasi riskler, tedavinin alternatif uygulamalarina gore
maliyet hesaplari, gerekli goriildiigii 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 bagli oldugu, evde iizerime diisen agiz temizligi ve Onerilere uymam gerektigi, vazgecilmesi
gereken zararh aligkanliklarla ilgili Onerileri yerine getirme ve yazilacak recetelerdeki ilaglan tarife uygun doz ve
siirelerde kullanma gerekliligi anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis sagligim1 korumay1 amagladigini, tibbi hizmetlerin 6zenle yiiriitiilecegi ancak
tibbi islemlerde sonucun garanti edilemeyecegi tarafima anlatildi, anladim ve kabul ettim. Hasta haklan ve
sorumluluklari, hekim haklan ve yiikiimliiliikkleri konularinda detayli olarak bilgilendirildim.

Bu formda belirtilen bittin hususlar1 okuyup tam olarak anladim. Yapilacak tedavi ve girisimlerin yararlari ve
yapilamadigi takdirde olabilecekler konusunda bilgilendirildim. Yukarida agiklanan ifadelere dayanarak;
ISLEMLERIN YAPILMASINI KABUL EDEREK hekim taburcu edene kadar ilgilenecek olan hemsirelerin
yapacaklari islemleri 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 niishast
istedigim taktirde tarafima verilecektir.

Lutfen kutu icine kendi el yazinizla “Hastaligum ve tedavi sureci ile ilgili bana anlatlanlari ve okuduklarim
anladim,ONAY VERIYORUM.” yazinz.
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HASTA/VELI/VASISININ; SAHITLIK EDENIN;
ADI SOYADI: ADI SOYADL:
YAKINLIK DERECESI: TELEFON NO:
imzasi : ADRESI:
TARIH  ieevesfeveressneoerires SAAT  feeveecfeveen
imMzAsI:
TARIH eSS oo SAAT...cceef oo

ISLEMi UYGULAYACAK HEKIMIiN ONAYI;

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

RIZANIN ALINDIGI; HEKIMIN;
Tarih: ........ foi.. foviiannnn, , Saat:....... [oveinnn. Adi1 Soyadi: Imza:
Kase

Not : Alinan onamlarda “okudum, anladim, onay veriyorum “ ifadesi olmali, form iki niisha olarak imza altina
alimp bir niishast hasta dosyasina, diger niisha hastaya veya kanun temsilcisine verilir.

*Hasta karar verme yetkisi Isaretlendi ise Sahitlik eden kismi doldurulmalidur.
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