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GAZIANTEP UNIiVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI PROTETIK DiS TEDAVISi A.D.
ILK MUAYENE VE KRON/KOPRU SOKUMU HASTA ONAM FORMU
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Sayin hastamiz/hasta yakinimiz, PROTOKOL NO:

Klinigimizce sunulan implant destekli dis tedavisi hizmetlerini kabul edip etmemeniz hususunda karar vermeden dnce,
size konulan tani, yapilmasi planlanan girisimler ve bu girigsimlerin 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, gorlisme tanigi 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 girisimler i¢in onayinizi almaktir.

GENEL BILGI: Hekim gerekli gordiigiinde uzman hekimin goriis ve tetkikini (konsiiltasyon) isteyebilir. Nezle, grip

veya bulasic1 bir hastalik varsa muayene ve tedavinin, hastaliginiz diizeldikten sonra yapilmasi gerekir.

LOKAL ANESTEZI: Giiniimiizde kullamlan lokal anestetikler koka yapragindan izole edilen kokain kimyasal
tirevleridir. Bu maddeler sinir aksonlarma uygulandiginda sinir iletimini gegici olarak durdurdugundan yapilan
anestezik maddenin miktarina ve yapilis yerine gore 1-4 saatlik bir uyusukluk saglar. Girisimler (dis kesimi v.b.)
sirasinda iglem yapilacak bolgeyi uyusturarak agriyr engellemek ve dolayisiyla hasta agri hissetmeden tedavilerini
yapmak amaglanir.

Anestezi yapilmadan hamilelik, herhangi bir sistemik hastalik veya alerjik bir durum varsa muhakkak sdylenmelidir.
Asiri derecede alkol ve sigara kullanimi anestezinin etkisini zayiflatir. Korku, heyecan ya da acliga baglh olarak gelisen
senkop (bayilma) diye adlandirilan gegici biling kaybi olusabilir. Trismus denilen agiz agma gii¢liigii olusabilir. 2-3
haftada kendiliginden diizelir. Anestezi yapilirken agr1 ya da 6dem olusabilir. Anestezi yapilan bolgeye komsu sinirlerin
etkilenmesi sonucu fasiyal paralizi (gegici yliz felci), gegici sasilik, gegici korliik, kas zayifligi, kulak memesi, burun ve
dil uyusuklugu olusabilir. Bunlar anestezinin etkisi gegince tamamen diizelir, ayrica hasta anestezili bolgeyi kasir, 1sirir
veya ¢ignerse kendi kendine de travmatize edebilir. Bazen anestezi olusmayabilir, tekrarlanmasi gerekebilir. Cok nadir

olmakla birlikte anaflaktik (alerjik reaksiyon sonucu) sok goriilebilir.

DiS CEKIiMi: Tedavisi miimkiin olmayan ve asir1 madde kaybi olan dis, kanal tedavisi yapilamayan veya kanal
tedavisi basarisiz dig, sallanan dis ve protetik tedavi amagli olarak (pozisyonu kotii, devrilmis dis v.b.) dis ¢ekimi
gerekli olabilir. Daha 6nce ¢ekim esnasinda kirtllmig, alveol kemigi igerisinde kalmis kok pargasi -hekimin karart
dogrultusunda- operasyonun riskli veya travmatik oldugu durumlarda, protetik tedavi sonrasi takip edilmek iizere

yerinde birakilabilir._

KRON/KOPRU PROTEZLERININ CIKARILMASI: Agizda var olan protezlerin yenilenmesi veya protezin
altindaki dogal dislerde olusan sorunlar nedeniyle sabit protezlerin ¢ikarilmasi gerekebilir. Sokiim islemi sirasinda
cesitli aletler ile proteze kuvvet uygulanir. Uygulanan kuvvet sizde rahatsizlik hissi olusturabilir. Kullanilan aletler
keskin aletlerdir, sokiim sirasinda yumusak dokulariniza zarar verebilir. Uygulama sirasinda agr1 duymamaniz igin lokal
anestezi yapilabilir ve buna baglh ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir. Sokiilen sabit protezin agza diismesi sonucu
kontrolsiiz bir sekilde yutulmasi veya soluk borusuna kagirilmasi gibi istenmeyen durumlarla karsilagilabilir. Sokiim
igslemi sirasinda protezinizde hasar olusabilir. Protezin altindaki dogal disler kirilabilir veya protezle birlikte ¢ikabilir.
Bu durumda tedavi plani degisebilir. S6kiim sirasinda meydana gelebilecek hasarlar veya dislerin fazla zarar gérmemesi
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i¢in kopriiniin kesilerek ¢ikarilmasi hallerinde mevcut proteziniz tekrar kullanilamayacak hale gelebilir ve yenilenmesi
gerekebilir. Protezin tekrar kullanilamayacagi durumlarda s6kiim sonrasi destek dislerin korunmasi igin gegici protez

yapimi gereklidir. Bu durumlardan dogacak ek iicretler hastaya aittir.

BU BOLUM HASTANIN HEKiMi TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR:

Tedavi Plani:

KAMU SAGLIK HIiZMETLERI FiYAT TARIFESi (KSHFT): Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan finansmani
karsilanmayan saglik hizmetleri, kisiler Genel Saglik Sigortasi (GSS) kapsaminda olsa dahi Ek-2 KSHFT iizerinden
fiyatlandirilir. Ayrica, GSS kapsaminda olmayan veya GSS kapsaminda oldugu halde saglik hizmet bedelini kendisinin
Odeyecegini beyan eden kisilere sunulan saglik hizmet bedelleri Ek-2 KSHFT {izerinden fiyatlandirilir.

BU BOLUM HASTA TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR:Yapilacak tedavi veya tan1 amagh girisimler, tedavi
sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri anlatildi. Bana 6nerilen tan1 ve tedavi yontemlerini reddettigim
zaman sagligimi tehdit edici bagka hangi risklerin olabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi
yonteminin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim. Hekimimin planladiklarima ek girisim ve tedaviler
gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karsilasabilecegimi biliyorum. Hastanede uygulanacak tiim tani ve tedavi
yontemlerinin olas1 maliyeti konusunda gerekli bilgiler bana anlatildi. Uygulanacak tedaviyi ve bundan dolay1 dogacak

her tiirlii sorumlulugu géniillii olarak kabul ediyor ve iistleniyorum.

Kamu Saghk Hizmetleri Fiyat Tarifesi (KSHFT) kapsaminda yapilacak islemler i¢in iicret 6demeyi:
KABUL EDiYORUM KABUL ETMIYORUM

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

Kimligimin gizli tutulmasi ve yalmizca egitim ve arastirma amach kullanilmasi kosulu ile bana uygulanacak

girisim/tedavi sirasinda fotograf cekilmesine ya da kayit alinmasina, bilimsel toplanti ve dergilerde sunulmasina:

[ZIN VERIYORUM [ZIN VERMIYORUM
Hastanin; Bilgilendirmeyi ve Islemi yapan Aday Dis Hekimi / Dis Hekimi;
Ad1 Soyada: Ad1 Soyada:
imzasi: imzasi:
Sorumlu Ogretim Uyesi; Hasta ve hastanin yasal temsilcisi ; Goriisme tamigini;
Adi-Soyadi: Yakinlik Derecesi: Adi Soyada:
Imzas:: Adi Soyadi: imzasi:
Imzas::
Tarih: ..... /..o e Saat:...........eeee

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne- baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1.

derece kanuni mirasc¢ilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz.
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