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Yapilacak 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 olast risk ve yan etkileri konusunda bilgilendirme hakkina sahipsiniz. Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlari cevaplamak
gorevimizdir. Okuma-yazma sorunu yasiyorsaniz ya da size yapilacak iglemlere izin verme siirecine sizin belirleyeceginiz bir kiginin 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 muayene ve tedaviler i¢in onayinizi almaktir.

*ANAMNEZ ALMA (Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak

Anamnez bagvuru anindaki ve gegmisteki sahsi, sosyal, ailevi ve saglik durumunun tespit edilmesi, sikayetlerin ve hekime miiracaata kadar gegen zaman iginde
hastaligin seyri ile ilgili bilgilerin toplanmasidir. Amact hasta ile hekimin iletisimini saglamak, 6n taniya varmak i¢in gerekli verileri toplamak ve hastanin istekleri
ile ilgili bilgi edinmektir.

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

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(Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak |:|
Klinik muayene, bas, deri, gozler, iskelet yapi, lenf nodlar1, ¢igneme kaslari, tiikiiriik bezleri, cene eklemi, agiz boslugundaki diseti, dil, yanak gibi yumusak
dokular1 ve disler, kemik gibi sert dokular1 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 bélge belirlenemez.

islemin alternatifi: Yok. islem siiresi: 10-15 dk.

*RADYOLOJIK TETKIK(Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak |:|
Radyolojik degerlendirmede amag, muayenede goriilemeyen dis, kemik, yamusak dokudaki patolojilerin teshis edilmesidir. Muayene ve tedavi baslangicinda,
tedavi siiresince ve kontrol amagli olarak tedavi sonrasinda ¢ene, yiiz bolgesinin rontgeninin ¢ekilmesi gerekebilir.

Radyolojik tetkikten beklenenler: incelenmek istenen bolgelerde patoloji vb. durumlarin belirlenmesi.

Radyolojik tetkik yapilmazsa: Patoloji ve nedeni dogru olarak belirlenemeyebilir, detayli durum degerlendirmesi yapilamaz, tedavinin basarisi
degerlendirilemez.

Olasi riskler: Rontgen ¢ekiminde kullamlan x-15m1 canli doku igin zararhdir. Bu nedenle hekiminiz sizin icin gereken en az sayida réntgen isteyecektir. Islem
sirasinda en az 20 saniye hareketsiz kalinmasi gereklidir. Hareket edilirse filmin kotii gikmasi ve tekrar ¢ekilmesi durumu s6z konusu olabilir. Dis ve ¢evre
dokularin ayrintili olarak incelenebilmesi igin kursun onliik giydirilerek panoramik radyografi ¢ekilmesi gerekebilir. Gerekli goriildiigiinde daha detayl goriintii
elde edebilmek i¢in sikayet bolgesinden periapikal filmler alinabilir.Rontgen ¢ekimi 6ncesi hastanin bas ve boyun bolgesindeki biitiin metal egyalari (kiipe, toka,
kolye, gozlik, piercing, isitme cihazi vb) ¢ikarmasi gerekmektedir.

islemin alternatifi: Yok. islem siiresi: 15-20 dk.

*FISSUR ORTUCU VE FLOR UYGULAMASI(Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak |:|

Fissiir ortiicli uygulamasinda dislerin ¢igneme yiizeylerinde bulunan derin oluklar, temizlenmesi zor ve ¢iiriige yatkin bolgeler seftfaf, renkli veya beyaz fissiir
ortiiciilerle kaplanir. Flor uygulamasinda jel ya da vernik formunda iirtinler tiim dislere uygulanir.

Fissiir ortiicii ve flor uygulamasi tedavilerinden beklenenler: Dis yapis1 giiglendirilerek dis minesinin asitlere kars1 dayanakliligini arttirilir ve boylece ¢iiriik
olusumu engellenmeye ¢aligilir.

Fissiir ortiicii ve flor uygulamasi tedavileri yapilmazsa: Dis ¢iiriigii gelisimi kolaylasabilir.

Tedavinin riskleri ve komplikasyonlari:Fissiir ortiiciiler akici kivamda oldugundan dis yiizeyinde herhangi bir agindirma yapilmadan uygulanir ve yiikseklik
olusturmaz. Flor uygulamasi esnasinda nadir de olsa kusma refleksi ve kullanilan materyale kars1 alerjik reaksiyon gelisebilir. Islem sonrasinda hastanin hekim
tarafindan belirtilen kurallara uymasi durumunda sonraki siiregte bir sorunla karsilagilmaz.

islemin alternatifi: Yok. islem siiresi:Fissiir 6rtiicii uygulamasi her bir dis icin 10 dk. Flor uygulamast igin 5 dk.

* YER TUTUCU(Hekim Tarafindan Doldurulacaktir) Uygulanacak

Siit disleri ¢iiriik veya travma sonucu erken kaybedilmis ise daimi disin siirecegi yeri korumak i¢in yer tutucu yapilmaktadir. Yer tutucular gocuklarin dis
gelisimine ve kayip sayisina bagli olarak sabit veya hareketli olarak hazirlanabilir.

Yer tutucudan beklenenler: Cekim boslugunun diger disler tarafindan daraltilmasini ve kapatilmasini dnler. Daimi dis siirene kadar bu boslugu koruyarak ideal
pozisyonda ve siirmesi gereken zamanda daimi disin stirmesini saglar.

Yer tutucu yapilmazsa: Erken siit disi ¢ekiminden sonra yer tutucu yapilmazsa daimi dis normal yerinin disinda siirerek ortodontik problemlere yol agabilir.
Tedavinin riskleri ve komplikasyonlari: Yeterli oral hijyen saglanamadiginda agizdaki yer tutucuya bagli olarak plak birikiminde artig olur ve ¢iiriik gelisimi
igin uygun bir ortam olusur. {1k takildiginda dis etlerine rahatsizlik verebilir ve konusmay1 olumsuz etkileyebilir. Diizenli kullanima bagli olarak zamanla bu
sikayetler kaybolur. Gece yatmadan 6nce hareketli yer tutucu su dolu bir kap igerisine konulmalidir.Ciinkii uzun siire kuru ortamda bekletilmesi durumunda agza
yerlesmeyebilir.Beslenme sonrasinda harekeli yer tutucular ¢ikarilmali ve yumusak bir firga yardimu ile hassas bir sekilde temizligi saglanmalidir.Hareketli yer
tutucunun metal kisimlari kesinlikle egilip biikiilmeye ¢alisilmamalidir.Bu talimatlara uyulmadiginda kirilmalar ve kirik parga yutulmalari olabilir.Sabit yer tutucu
kullaniminda en 6nemli husus agiz hijyeninin gok iyi saglanmasi gerekliligidir.Dikkat edilmemesi durumunda destek alinan dislerde giiriikler meydana
gelebilir.Sabit yer tutucular,hareket etmeyen ,yapistirict ile monte edilen ve sadece hekim tarafindan ¢ikarilan apereyler oldugu i¢in kesinlikle ¢ikarilmaya
caligilmamali ve farkl aletlerde kuvvet uygulanmamalidir.Bu konudaki hatali yaklagimlara bagl olarak sabit yer tutucular diigebilir.Hastanin yutma ve aspire
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etme ihtimali bulunmaktadir.Cenelerin biiylime ve gelisimine baglh olarak zamanla yer tutucu uyumsuz hale gelebilir.Bu nedenle diizenli olarak 3 ayda bir
hekiminiz tarafindan kontrol edilmeli ve gerekli durumda yer tutucu yenilenmelidir.
Islemin alternatifi: Yok. Islem siiresi: Baslangi¢ 6l¢iisii alindiktan sonra yer tutucunun teslimi tahmini 5 is giiniidiir.

KAMU SAGLIK HiZMETLERI FiYAT TARIFESI (KSHFT):Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan finansmani karsilanmayan saglik hizmetleri, kisiler
Genel Saglik Sigortasi (GSS) kapsaminda olsa dahi Ek-2 KSHFT iizerinden fiyatlandirilir. Ayrica, hizmetin GSS kapsaminda olmadigi, GSS kapsaminda oldugu
halde saglik hizmet bedelini hastanin kendisinin ddeyecegini beyanettigi ve GSS kapsaminda oldugu halde SUT (Saglik Uygulama Tebligi) hiikiimleri
gergevesinde SGK tarafindan 6denmedigi durumlarda sunulan saglik hizmet bedelleri Ek-2 KSHFT iizerinden fiyatlandirilir.

TEDAVI PLANI: Bu béliim hastanin hekimi tarafindan doldurulacaktir.

Sistemik/Bulasic1 Hastahik

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 bagka 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 i¢in firsat verildi ve bu konuda tatmin edici yanitlar
aldim. Uygulanacak islemlerin ve tedavinin agiz, dis saglig1 ve goriiniimiin daha iyi olmas1 amactyla yapildigini ancak bu sonucun garanti edilemeyecegini, her
hasta i¢in ayr1 bir “en iyi sonug” oldugunu,

Muayene ve degerlendirmeleri, yapilacak radyolojik goriintiilemeleri,

Lisansiistii 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 dgretim tiyeleri sorumlulugunda aday dis hekimleri tarafindan yapilmasini,

Yasal temsilcisi oldugum hastanin var olan hastaliklarini (kalp,seker,tansiyon vs), bulasic1 hastaliklarini, kullandigi ilaglar1 ve alerjisi olup olmadigini dis hekimine
bildirecegimi ve dis hekiminin dis 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 ETMIiYORUM
Kamu Saghik 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. flave iicret 6demeyi:*
o KABUL EDiYORUM 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 kullamilmasini:*

o KABUL EDIYORUM o KABUL ETMiIYORUM
Hastanin; Hastamn velisi / yasal temsilcisi; Goriisme tamgmin(3.Kisi);
Adi Soyadi: Yakinhk Derecesi: 0 Anne 0 Baba o Vasi Ad1 Soyadi:
TC Kimlik No: Adi Soyadi: imzas::
imzasi:

*(DOLDURULMASI ZORUNLU ALAN)

Sorumlu Ogretim Uyesi; Bilgilendirmeyi ve/veya islemi yapan islemi yapan Aday Dis Hekimi;
Ad1 Soyadi: Ogr.Uyesi / Ars Gor. Dis Hekimi; Ad1 Soyadi:

imzasi: Adi Soyadi: imzas::

Tarih: ...... [ vennn Jevennans Saat:......cceueuee imzas::

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar icin anne-baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni miras¢ilardir.

(Yasal temsilcinin yakinlik derecesini belirtiniz.)




