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Sayin Hasta, Hasta Velisi/Yasal Temsilcisi, PROTOKOL NO:

Yapuilacak her tiirlii tedavi ve muayene islemleri Tibbi Deontoloji Tiiziigii 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 goriintiileme, yapilmasi planlanan girigimler ve
bu girisimlerin olasi risk ve yan etkileri konusunda bilgilendirme hakkina sahipsiniz. Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlar1 cevaplamak
gorevimizdir. Okuma-yazma sorunu yasiyorsaniz ya da size yapilacak islemlere izin verme siirecine sizin belirleyeceginiz bir kisinin daha katilmasini istiyorsaniz,
goriisme tanig1 olarak belirlediginiz kisinin katilmasina izin verebilirsiniz. Bu bilgileri okuyup imzalayarak size uygulanacak tedavileri kabul etmis olacaksiniz. Bu
form ile amaglanan, sizi tiim detaylar hakkinda bilgilendirmek ve agiz ve dis sagliginiz ile ilgili tedaviler i¢in onayinizi almaktir.

*LOKAL ANESTEZi(Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak |:|
Lokalanestezi; tedaviler esnasinda agr1 kontroliinii saglamak amaciyla uygulanmaktadir. Gerekli hallerde 6ncelikle topical anestezik madde ile diseti, agiz taban
veya dudak/yanagin i¢ kism1 uyusturulur. Lokal anestezik s1v1 enjektor ile enjekte edilerek, dis ve bulundugu bolge bir siireligine hissizlestirilir. 2-4 saat
sonrasinda anestezigin etkisi ortadan kalkar. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gegici kas spazmlari, gegici yiiz
felci goriilebilir. 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 ¢cekimi, kanal tedavisi,vs.) sirasinda islem yapilacak bolgeyi uyusturarak agriy1
engellemek ve hastanin agr1 hissetmeden tedavilerini yapmaktir.

Tedavinin riskleri ve komplikasyonlari: Lokal anestezinin etki siiresi (1-4 saat) gecene kadar hasta ¢igneme yapmamalidir. Aksi halde yanak ve dudak
sirtlmasina bagli olarak yumusak doku travmasi goriilebilir. Anestezi yapilirken agr1 yada 6dem olusabilir. Trismus denilen agiz agma giigliigii olusabilir, 2-3
haftada kendiliginden diizelir. Anestezi yapilan bolgeye komsu sinirlerin etkilenmesi sonucu gegici yiiz felci, gegici sasilik, gegici korlik, kas zayifligi, kulak
memesi, burun ve dil uyusuklugu olusabilir. Bunlar anestezinin etkisi gegince tamamen diizelir. Bazen anestezi olugmayabilir, tekrarlanmasi gerekebilir. Cok nadir
olmakla birlikte alerjik reaksiyon sonucu anaflaktik sok goriilebilir.

Hastanin anestezi sirasinda ani hareket etmesi ile lokal anestezi ignesinin kirllmasi veya anestezinin yanlis yere uygulanmasi s6z konusu olabilir.

islemin alternatifi: Yok. islem siiresi: islem yapilan disin durumuna bagl olarak 15-20 dk.

*DOLGU(Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak |:|

Dolgu ¢iiriik nedeniyle zarar gérmiis dislere normal fonksiyonunu ve goriiniimiinii kazandirmak amaciyla, ¢iirimiis dokunun uzaklastirilmasi ve boslugun dolgu
malzemesi(kompozit, kompomer, cam iyonomer) ile doldurulmasi islemlerini igerir.

Dolgu tedavisinden beklenenler: Agri sikayetlerinin giderilmesi, ¢lirtimeyi durdurarak olasi dis ¢gekimin 6nlemesi, estetigin ve ¢igneme fonksiyonunun yeniden
kazandirilmasidir.

Dolgu yapilmazsa: Disteki ciiriik ilerlerse, pulpa dokusunun etkilenmesi baglh olarak, agriya ve sislige neden olabilir. Bu durumda kanal tedavisi ve ¢ekim gibi
daha ileri tedavilere ihtiya¢ duyulabilir.

Tedavinin riskleri ve komplikasyonlari: Bu islemde lokal anestezi uygulanmaktadir. Ciriigiin biiytikliigiine bagli olarak diste kirilma, dolgu diismesi, soguk-
sicak hassasiyeti ve agr1 olmasi, tedavi sirasinda pulpa odasmnin (sinirlerin) agilmasi, dolgu islemi sonrasi agrinin devam etmesi durumunda kanal tedavisi ya da
¢ekim gibi ileri tedavilere ihtiya¢ duyulmasi.

islemin alternatifi: Yok. Islem siiresi: Islem yapilan disin durumuna bagh olarak 45-60 dk.

*AMPUTASYON(Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak |:|

Disin kok kismindaki pulpa birakilarak sadece agiz icerisinde goriilen iist kisminda etkilenen enfekte doku temizlenir. Bu tedavi dzellikle siit dislerine uygulanir.
Agcik apeksli daimi diglerde kok gelisiminin devam etmesini saglamak amaciyla da uygulanabilir.

Amputasyon tedavisinden beklenenler: Agr sikayetlerinin giderilmesi, estetigin ve ¢igneme fonksiyonunun yeniden kazandirilmasi saglanabilir. Disin pulpa
dokusunu etkileyen enfeksiyon kok pulpasina ulasmadan tedavi edilirse kanal tedavisi ve dis ¢ekimi

riski azaltilmig olur.

Amputasyon tedavisi yapilmazsa: Agri, yizde sislik, yaygin enfeksiyon, kok ucunda lezyon, diste kirilma, fonksiyon ve fonasyon kaybi, agiz kokusu olusabilir.
Tlgili dise kanal tedavisi yapilmast ya da disin ¢ekilmesi gerekebilir. Erken dis gekimine bagh olarak yer darlig1 ve dislerde gaprasiklik olusabilir.

Tedavinin riskleri ve komplikasyonlari: Bu islemde lokal anestezi uygulanmaktadir. Diger dis tedavilerinde oldugu gibi bu tedavide de her zaman kesin basar1
beklenemez. Islem sonrasi hastada agr1, enfeksiyonun yayginliginin tahmin edilememesi durumunda apse olusumu gériilebilir. Amputasyon materyali olarak
kullanilan kalsiyum hidroksit, ferrik siilfat ve MTA g1b1 iirtinler biyolojik olarak doku dostu materyallerdir. Bu maddelere kars1 bir yan etki beklenmez.

islemin alternatifi: Yok. Islem siiresi: Islem yapilan disin durumuna bagh olarak 45-60 dk.

*KANAL TEDAVIiSi(Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak |:|

Disin i¢indeki pulpa dokusunun, koklerdeki kismi da kapsayacak sekilde ¢ikarilmasi ve 6zel maddelerle kok kanallarinin doldurulmasi islemidir.

Kanal tedavisinden beklenenler: Agn sikayetlerinin giderilmesi, apse gelismisse iyilesmesi, estetigin ve ¢igneme fonksiyonunun yeniden kazandirilmasidir.
Kanal tedavisi yapilmazsa: Agri, yiizde sislik, yaygin enfeksiyon, kok ucunda lezyon, diste kirilma, fonksiyon ve fonasyon kaybi, agiz kokusu olusabilir. Digin
¢ekimi gerekir. Erken dis ¢ekimine bagli olarak yer darlig1 ve dislerde ¢aprasiklik olusabilir.

Tedavinin riskleri ve komplikasyonlari: Bu islemde lokal anestezi uygulanmaktadir. Kanal tedavisi yapilirken, kullanilan aletler kanal igerisinde kirilabilir, bu
durumda alet kanal iginde birakilabilir veya dis ¢ekime gidebilir. Ayrica kok kanallari tikali olabilir, buna bagl olarak kanal tedavisi sonuglandirilamayabilir.
Islem sonrasinda agr1 ve sislik olusabilir. Kanal tedavisi yapilmasina ragmen, tedavinin hemen akabinde veya bir siire sonra disin ¢ekimi gerekebilir. Kanal
tedavisi basarili olsa bile, daha sonra o disin bir daha agrimayacagi anlamina gelmez.

islemin alternatifi: Yok. Islem siiresi: 60-75 dk.(Uygulama yapilacak disin kok sayisina gore degisebilir.)
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Kamu Saghk Hizmetleri Fiyat Tarifesi(KSHFT):Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan finansmani karsilanmayan saglik hizmetleri, kisiler Genel Saglik
Sigortas1 (GSS) kapsaminda olsa dahi Ek-2 KSHFT iizerinden fiyatlandirilir. Ayrica, hizmetin GSS kapsaminda olmadigi, GSS kapsaminda oldugu halde saglik
hizmet bedelini hastanin kendisinin 6deyecegini beyanettigi ve GSS kapsaminda oldugu halde SUT (Saglik Uygulama Tebligi) hiikiimleri ger¢evesinde SGK
tarafindan 6denmedigi durumlarda sunulan saglik hizmet bedelleri Ek-2 KSHFT tizerinden fiyatlandirilir.

TEDAVI PLANI: Bu béliim hastanin hekimi tarafindan doldurulacaktir.

Sistemik/Bulasic1 Hastalik

Kullamlan flag :

HASTANIN VELISI/HASTANIN YASAL TEMSILCiSi OLARAK;

Yapilacak tedavi veya tan1 amagh girigimler, tedavi sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskler anlatildi. Randevulara zamaninda geldigimiz ve hekimin
anlattig1 kurallara diizenli sekilde uyuldugu taktirde yapilacak tedavinin basarisinin artacagi tarafima bildirildi. Tedaviyi reddetme ve sonlandirma hakkim
oldugunu biliyorum. Onerilen tan1 ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saghigimi tehdit edici bagka hangi risklerin olabilecegi, bu tedavi yerine
uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup bulunmadig1 konusunda bilgilendirildim. Hekimimin planladiklarina ek girisim ve tedaviler gerektirebilecek
durum ya da durumlar ile karsilagabilecegimi biliyorum. Uygulanacak tiim tan1 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 saglig1 ve goriiniimiin daha iyi olmas1 amaciyla yapildigini ancak bu sonucun garanti edilemeyecegini, her
hasta i¢in ayr1 bir “en iyi sonug” oldugunu,

Muayene ve degerlendirmeleri, yapilacak radyolojik goriintiilemeleri,

Lisanstistii 6grenciler gozetiminde ve 6gretim iiyeleri sorumlulugunda aday dis hekimlerinin, dental teknisyen, rontgen teknisyeni ve gérevlilerinin muayene ve
radyografi ¢gekimlerinde yer almasini,

Tedavilerin lisansiistii 6grenciler gézetiminde ve 6gretim iiyeleri sorumlulugunda aday dis hekimleri tarafindan yapilmasini,

Yasal temsilcisi oldugum hastanin var olan hastaliklarin (kalp,seker,tansiyon vs), bulasic1 hastaliklarini, kullandig: ilaglar1 ve alerjisi olup olmadigini dis hekimine
bildirecegimi ve dis hekiminin dig kaynakli konsiiltasyon istemlerini kabul ediyorum.

Bu onam formu, imzaladigim tarihte ve Pedodonti Anabilim Dali’na basvurum sirasindan 10 (on) giin sonrasina kadar gecerlidir.

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

Uygulanacak tedaviyi ve bundan dolay1 dogacak her tiirlii sorumlulugu goniillii olarak;(Bu maddenin kabul edilmemesi durumunda tedavi
gerceklestirilemeyecektir.)*
o KABUL EDiYORUM o KABUL ETMiYORUM
Kamu Saglik Hizmetleri Fiyat Tarifesi (KSHFT) kapsaminda yapilacak islemler icin iicret 6demeyi:(SGK Odeme kapsami disinda olanlar v.b.)*
o KABUL EDiYORUM o KABUL ETMiYORUM
Girisimin/tedavinin dogrudan bir 6gretim iiyesi tarafindan uygulanmasini istiyorum, 6zel muayene talep ediyorum. ilave iicret 6demeyi:*
o KABUL EDIiYORUM o KABUL ETMiYORUM
Kimlik bilgileri gizli tutularak; hastaya ait klinik ve radyolojik verilerin, rontgen, fotograf, video, tetkik sonuc¢larinin (patoloji raporu, laboratuar
sonuglari vb.) ve diger dokiimanlarin teshis, egitim ve/veya bilimsel amach kullamlmasini:*

0 KABUL EDIYORUM o KABUL ETMiYORUM
Hastanin; Hastamn velisi / yasal temsilcisi; Goriisme tamgimin(3.Kisi);
Adi Soyadi: Yakinhk Derecesi: 0 Anne 0 Baba o Vasi Adi Soyadi:
TC Kimlik No: Adi Soyadi: imzasi:
imzasi:

*(DOLDURULMASI ZORUNLU ALAN)

Sorumlu Ogretim Uyesi; Bilgilendirmeyi ve/veya islemi yapan islemi yapan Aday Dis Hekimi;
Adi Soyadi: Ogr.Uyesi / Ars Gor. Dis Hekimi; Adi Soyadi:

imzas:: Adi1 Soyadr: imzas:

Tarih: ...... [ eenen [euvennnns Saat:............... imzas::

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar icin anne-baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni mirasc¢ilardir.
(Yasal temsilcinin yakinlik derecesini belirtiniz.)
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