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Yapilacak her tlrli tedavi ve muayene islemleri Tibbi Deontoloji Tiziigl 14. Madde uyarinca hasta izni ve onayina tabidir.
Klinigimizce sunulan tedavi hizmetlerini kabul edip etmemeniz hususunda karar vermeden 6nce klinik muayene, size konulan tani,
radyolojik goriintlileme, yapilmasi planlanan girisimler ve bu girisimlerin olasi risk ve yan etkileri konusunda bilgilendirme hakkina
sahipsiniz. Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlari cevaplamak gérevimizdir. Okuma-yazma sorunu yasiyorsaniz ya da
size yapilacak islemlere izin verme siirecine sizin belirleyeceginiz bir kisinin daha katilmasini istiyorsaniz, goriisme tanigi olarak
belirlediginiz kisinin katilmasina izin verebilirsiniz. Bu bilgileri okuyup imzalayarak size uygulanacak tedavileri kabul etmis
olacaksiniz. Bu form ile amaglanan, sizi tim detaylar hakkinda bilgilendirmek ve agiz ve dis saghginiz ile ilgili muayene ve tedaviler

icin onayinizi almaktir.

*ANAMNEZ ALMA Uygulanacak I:l

Anamnez basvuru anindaki ve gegmisteki sahsi, sosyal, ailevi ve saglik durumunun tespit edilmesi, sikayetlerin ve hekime miracaata
kadar gegen zaman iginde hastaligin seyri ile ilgili bilgilerin toplanmasidir. Amaci hasta ile hekimin iletisimini saglamak, 6n taniya
varmak icin gerekli verileri toplamak ve hastanin istekleri ile ilgili bilgi edinmektir. Hekim gerekli gérdigiinde uzman hekimin goris
ve tetkiki(konsiiltasyon) isteyebilir.

Anamnez alma isleminden beklenenler: Muayene ve dis tedavisi sirasindaki uygulamalar etkileyecek bir hastaliginizin ve
kullandiginiz bir ilacin olup olmadiginin belirlenmesidir.

Anamnez alinmazsa olusacak riskler:Anamnez alinmasi sirasinda dogru ve eksiksiz bilgiler verilmez ise muayene ve dis tedavisi
sirasinda hayati tehlikeye neden olacak durumlarla karsilasilabilir.

islemin alternatifi: Yok.

islem siiresi: 10-15 dk.

*AGIZ iCi VE CEVRE DOKULARIN MUAYENESI Uygulanacak |:|

Klinik muayene, bas, deri, gozler, iskelet yapi, lenf nodlari, ¢igneme kaslari, tiikiiriik bezleri, gene eklemi, agiz boslugundaki diseti,
dil, yanak gibi yumusak dokulari ve disler, kemik gibi sert dokulari kapsar.

Muayeneden beklenenler: Tedavi gereken dislerin belirlenmesi, dil, yanak, dudak gibi yumusak dokularda mevcut olan yara, kitle
gibi durumlarin tespit edilmesi.

Muayene yapilmazsa olusacak riskler: Sikayetin oldugu dis ya da bolge belirlenemez.

islemin alternatifi: Yok.

islem siiresi: 10-15 dk.

*RADYOLOJIK TETKIK Uygulanacak |:|

Radyolojik degerlendirmede amag, muayenede gorilemeyen dis, kemik, yumusak dokudaki patolojilerin teshis edilmesidir.
Muayene ve tedavi baslangicinda, tedavi siiresince ve kontrol amagli olarak tedavi sonrasinda ¢ene, yiiz bolgesinin rontgeninin
cekilmesi gerekebilir.

Radyolojik tetkikten beklenenler: incelenmek istenen bélgelerde patoloji vb. durumlarin belirlenmesi.
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Radyolojik tetkik yapilmazsa: Patoloji ve nedeni dogru olarak belirlenemeyebilir, detayli durum degerlendirmesi yapilamaz,
tedavinin basarisi degerlendirilemez.

Olasi riskler: Rontgen gekiminde kullanilan x-15in1 canli doku icin zararhdir. Hamilelik stiphesi veya hamilelik durumlarinda dis hekimi
mutlaka bilgilendirilmelidir. Dusik derecede de olsa radyasyon bebege zararli olabilir. Dis hekiminiz gereken en az sayida réntgen
isteyecektir. islem sirasinda en az 20 saniye hareketsiz kalinmasi gereklidir. Hareket edilirse filmin kétii gikmasi ve tekrar gekilmesi
durumu so6z konusu olabilir. Dis ve gevre dokularin ayrintili olarak incelenebilmesi igin kursun onliik giydirilerek panoramik
radyografi cekilmesi gerekebilir. Daha detayh goriinti elde edebilmek igin sikayet bolgesinden periapikal filmler alinabilir.

islemin alternatifi: Yok.

islem siiresi: 15-20 dk.

* | OKAL ANESTEZi Uygulanacak |:|

Lokalanestezi; tedaviler esnasinda agri kontroliinii saglamak amaciyla uygulanmaktadir. Gerekli hallerde dncelikle topical anestezik
madde ile dis eti, agiz tabani veya dudak/yanagin i¢ kismi uyusturulur. Lokal anestezik sivi enjektor ile enjekte edilerek, dis ve
bulundugu bdlge bir strreligine hissizlestirilir. 2-4 saat sonrasinda anestezigin etkisi ortadan kalkar. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi
hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gegcici kas spazmlari, gegici yiizfelci gorilebilir. Hastanin anestezi sirasinda ani
hareket etmesi ile lokal anestezi ignesinin kirilmasi veya anestezinin yanlis yere uygulanmasi s6z konusu olabilir.

Lokal anesteziden beklenenler: Yapilacak olan girisimler sirasinda (dis ¢ekimi, kanal tedavisi,vs.) sirasinda islem yapilacak bélgeyi
uyusturarak agriyi engellemek ve hastanin agri hissetmeden tedavilerini yapmaktr.

Tedavinin riskleri ve komplikasyonlari: Anestezi yapilmadan hamilelik (ilk 3 ay ve son 3 ay tehlikeli olabilir), herhangi bir sistemik
hastalik veya alerji varsa islemi yapacak hekim bilgilendirmelidir. Asiri derecede alkol ve sigara kullanimi anestezinin etkisini
zayiflatabilir. Korku, heyecan ya da aghga bagli bayilma (senkop, gegici biling kaybi) olugabilir. Lokal anestezinin etki siiresi (1-4 saat)
gecene kadar hasta ¢igneme yapmamalidir. Aksi halde yanak ve dudak isirilmasina bagh olarak yumusak doku travmasi
gorilebilir.Anestezi yapilirken agri yada 6dem olusabilir. Trismus denilen agiz agma glicligi olusabilir, 2-3 haftada kendiliginden
dizelir. Anestezi yapilan bolgeye komsu sinirlerin etkilenmesi sonucu gegici yiz felci, gegici sasilik, gegici korluk, kas zayifligi, kulak
memesi, burun ve dil uyusuklugu olusabilir. Bunlar anestezinin etkisi gegince tamamen dizelir. Bazen anestezi olusmayabilir,
tekrarlanmasi gerekebilir. Cok nadir olmakla birlikte alerjik reaksiyon sonucu anaflaktik sok gérulebilir.

islemin alternatifi: Yok.

islem siiresi: islem yapilan disin durumuna bagl olarak 1-5 dk.

* KOK KANAL TEDAVISi Uygulanacak |:|

Kok kanal tedavisi, ileri derecede ¢lirimus ve pulpasi (disin i¢c kismindaki damar ve sinirlerin oldugu doku) hasara ugramis dislere
uygulanan bir tedavidir. Bu tedavinin asamalari; disin pulpa dokusunun gikartilmasi, kok kanallarinin genisletiimesi-temizlenmesi,

kok kanallarin ve disin eksik kisminin dolgu maddeleri ile doldurulmasini igerir. Kok kanal temizliginde kullanilan yikama




g3 *

GAZIANTEP UNIVERSITESI
Di$ HEKiMLiGi FAKULTESI
ENDODONTI A.D.
BiLGILENDIRILMi$ HASTA ONAM FORMU

Dokiiman

Kodu :HD.RB.03 Yayin Tarihi:01/06/2017 | Revizyon No:1 Revizyon Tarihi:23/08/2022 | Sayfa No/Sayfa Sayisi1:1/4

solUsyonlari,tedavi esnasi ile sinirli kalacak sekilde, kétl koku ve tat duyusuna sebep olabilir. Tedavi sirasinda, lokal anestezi
etkisinin yeterli olmamasi halinde, ilave anestezi yéntemleri (intrapulpal, intraligamenter) uygulanabilir.

Tedaviden beklenenler: Cirik disler tedavi edilerek bunlara bagli sikayetler ortadan kaldirilir ve dis cekiminin éniine gegilerek dis
kaybi 6nlenir. Dislerdeki estetik bozukluk ve madde kayiplari dizeltilir.

Tedavinin riskleri ve komplikasyonlari:Bu islemde lokal anestezi uygulanmaktadir. islem sirasinda, kék kanallarinda tikaniklik veya
daha onceki kanal dolgusunun sokilememesi gibi nedenlerle islem yapilan dis ayni seansta ¢ekime yonlendirilebilir.Kanal
tedavilerinden sonra birkag gilin siren hafif veya siddetli agrilar olabilir, diste tedaviye cevap vermeyen bir enfeksiyon gelisebilir,
disin ¢ekimi gerekebilir. Dolgu igin kullanilan frez ve kanal tedavisinde kullanilan kanal aletleri tedavi esnasinda kirilabilir, bogaza
kagabilir. Tikurlk izole edilemezse dolgunun uzun sire kalici olmayacagibilinmelidir.

islem siiresi: islem yapilan disin durumuna bagli olarak 1-2 saat arasi siirebilir.

islemin alternatifi: Yok. Kanal tedavisi uygulanmamasi halinde, disin cekimi gerekebilir.

TEDAVI PLANI: Bu b&liim hastanin hekimi tarafindan doldurulacaktr.

Sistemik/bulasici hastalik:

KAMU SAGLIK HiZMETLERI FiYAT TARIFESi (KSHFT): Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan finansmani karsilanmayan saglik
hizmetleri, kisiler Genel Saghk Sigortasi (GSS) kapsaminda olsa dahi Ek-2 KSHFT Gzerinden fiyatlandirilir.Ayrica, hizmetin GSS
kapsaminda olmadigi, GSS kapsaminda oldugu halde saglik hizmet bedelini hastanin kendisinin 6deyecegini beyan ettigi ve GSS
kapsaminda oldugu halde SUT (Saglik Uygulama Tebligi)htukimleri ¢cergcevesinde SGK tarafindan 6denmedigi durumlarda sunulan
saglk hizmet bedelleri Ek-2 KSHFT Uzerinden fiyatlandirihir.

Kullanilan ilag:

HASTA/HASTANIN VELISi/HASTANIN YASAL TEMSILCISi OLARAK;

= Yapilacak tedavi veya tani amagli girisimler, tedavi sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskler anlatildi. Randevularima
zamaninda geldigim ve hekimin anlattigi kurallara diizenli sekilde uydugum taktirde yapilacak tedavinin basarisinin artacagi tarafima
bildirildi. Tedaviyi reddetme ve sonlandirma hakkim oldugunu biliyorum. Onerilen tani ve tedavi ydntemlerini reddettigim zaman
saghgimi tehdit edici baska hangi risklerin olabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup
bulunmadigi konusunda bilgilendirildim. Hekimimin planladiklarina ek girisim ve tedaviler gerektirebilecek durum ya da durumlar ile
karsilagabilecegimi biliyorum. Uygulanacak tim tani ve tedavi yontemlerinin olasi maliyeti konusunda gerekli bilgiler
anlatildi.Yapilacak girisimler ve tedavi ile ilgili bilmek ve 6grenmek istedigim her seyle ilgili soru sormam igin firsat verildi ve bu
konuda tatmin edici yanitlar aldim. Uygulanacak islemlerin ve tedavinin agiz, dis saghgi ve gériiniimiin daha iyi olmasi amaciyla
yapildigini ancak bu sonucun garanti edilemeyecegini, her hasta igin ayri bir “en iyi sonug” oldugunu,

= Muayene ve degerlendirmeleri, yapilacak radyolojik goriinttilemeleri,
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= Lisansistd Ogrenciler gézetiminde ve Ogretim Uyeleri sorumlulugunda aday dis hekimlerinin, dental teknisyen, réntgen
teknisyeni ve gorevlilerinin muayene ve radyografi cekimlerinde yer almasini,

= Tedavilerin lisanslstl 6grenciler gozetiminde ve 6gretim lyeleri sorumlulugunda aday dis hekimleri tarafindan yapilmasini,

= Var olan hastaliklarimi (kalp,seker,tansiyon vs), bulasici hastaliklarimi (nezle, grip, hepatit, vb.), kullandigim ilaglari ve alerjim
olup olmadigini dis hekimine bildirecegimi ve dis hekiminin dis kaynakl konsdiltasyon istemlerini kabul ediyorum.

Bu onam formu, imzaladigim tarihte ve Endodonti A.D.’na basvurum sirasinda gegerlidir.

Liitfen asagidaki bosluga el yazinizla “BU ONAM FORMUNU OKUDUM, ANLADIM” yazarak imzalayiniz.

Uygulanacak tedaviyi ve bundan dolayi dogacak her tiirlii sorumlulugu goniillii olarak;

o KABUL EDiIYORUM o0 KABUL ETMIYORUM

Kamu Saghk Hizmetleri Fiyat Tarifesi (KSHFT) kapsaminda yapilacak islemler igin licret 6demeyi:

o KABUL EDiYORUM o0 KABUL ETMiYORUM

Girisimin/tedavinin dogrudan bir 6gretim iiyesi tarafindan uygulanmasini istiyorum, 6zel muayene talep ediyorum. ilave iicret
6demeyi:

o KABUL EDiYORUM o0 KABUL ETMiYORUM

Kimlik bilgileri gizli tutularak; hastaya ait klinik ve radyolojik verilerin, rontgen, fotograf, video, tetkik sonuglarinin (patoloji

raporu, laboratuvar sonuglari vb.) ve diger dokiimanlarin teghis, egitim ve/veya bilimsel amagh kullaniimasini:

o KABUL EDIYORUM o KABUL ETMIYORUM
Hastanin; Bilgilendirmeyi ve islemi yapan Aday Dis Hekimi / Dis Hekimi;
Adi Soyadi: Adi Soyad:
TC Kimlik No: imzasi:
imzasi:
Sorumlu Ogretim Uyesi; Hastanin velisi/ yasal temsilcisi; Goriisme taniginin;
Adi Soyad: Yakinlik Derecesi: Adi Soyadi:
imzasi: Adi Soyadi: imzasi:

imzasi:
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* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar igin anne- baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni
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