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Sayin hasta / vekili yasal temsilcisi;

Bu form size uygulanacak olan tedavileri agiklamaktadir. Uygulanacak olan tedavi ve islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tedavi ve islemlerin yararlarini ve olasi
risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme onay vermek sizin kararmiza baghdir. Tedaviye baslamadan dnce hastalarin sistemik rahatsizliklarini (kalp, seker ve kan hastaligi, tansiyon, guatr,
epilepsi vb.), bulasict bir hastaligi (hepatit, aids gibi), kemoterapi ve radyoterapi goriiyorsa, hamile veya hamilelik siiphesi varsa, astim ve herhangi bir ilaca kars1 alerjisi bulunuyorsa, varsa
kullandig: ilaglar hekimiyle paylagmasi hem kendi giivenligi hem de hekim i¢in 6nemlidir. Kullanilacak dental materyallerin alerjik reaksiyonlara neden olabilecegi unutulmamahdir. Sizde
mevcut olan bir sistemik hastalik durumunda yada bir hastaliga bagh olarak kullandiginiz herhangi bir ilacin yapilacak olan tedaviyi engellemesi yada olumsuz olarak etkilemesi durumunda
sizden ilgili hastalik ve ilag kullanimu igin ilgili doktorunuzdan konsiiltasyon istenebilir. Hastanin klinik fotograflar1 (hasta kimligi belli olmayacak sekilde), tedavi sonrasi ¢ikarilacak biyolojik
materyaller ve tetkik sonuglar1 (radyografiler, laboratuvar sonuglari vb.) teshis, bilimsel veya arastirma amaglh kullanilabilir. Her agamada elde edilen bilgiler sizinle paylasilacak ve saghkli bir
a1z yapisina sahip olmaniz igin gerekli onlemler konusunda bilgilendirileceksiniz.

Klinigimizde uygulanacak tedaviler hakkinda asagidaki agiklamalart okuyunuz.

BiLGILENDIRME:

Lokal Anestezi Uygulanacak O
insan viicudunda his iletimi yapan sinirlerin, belirli bir blgesinin, anestezik maddelerle (lidokain, mepivikain vb.) gegici siire iletim yapilmasinin engellenmesidir. Dis hekimliginde kullamilan
lokal anestezi sonucu olusan his kaybr siiresi; kullanilan anestezik maddeye, anestezinin uygulandigi bolgeye ve kisinin anatomik yapisina gére, 1-4 saat arasinda degisiklik gosterir. Islemin
amact: Yapilacak olan girisimler sirasinda islem yapilacak bolgeyi uyusturarak agriyr engellemek ve dolayisiyla hastanin agri hissetmeden tedavilerini yapmaktir. Olast yan etki ve riskler:
Hamilelik, herhangi bir sistemik hastalik veya alerjik bir durum varsa muhakkak islemi yapacak doktorunuza soylenmelidir. Asir1 derecede alkol kullanimi anestezinin etkisini azaltabilir.
Korku, heyecan ya da aglhiga bagl olarak gelisen senkop (bayilma) diye adlandirilan gegici biling kaybi olusabilir. Trismus denilen agiz agmada gii¢liik olusabilir, bu durum 2-3 hafta igerisinde
kendiliginden diizelir. Anestezi yapilirken agr1 ya da édem olusabilir. Ignenin yapildig1 yerde (1 haftaya kadar) agr1 olusabilir. Anestezi yapilan bélgeye komsu sinirlerin etkilenmesinden
dolay1 gegici yiiz felci, gegici sasilik, gegici korliik, kas zayifligi, yutkunma gii¢liigii, kulak memesi burun ve dil uyusuklugu, sislik veya yiizde renk degisikligi gibi yan etkiler olusabilir.
Bunlar anestezinin etkisi gegince tamamen diizelir. Hasta anestezili bolgeyi kasir, 1sirir, ya da ¢ignerse kendi kendine yara olusturabilir. Anestezi bazen istenilen uyusmay1 saglayamayabilir ve
bu durumda tekrarlanmasi gerekebilir. Cok nadir olmakla birlikte viicuttaki tiim doku ve organlar etkileyen siddetli alerjik reaksiyon goriilebilir. Islemin alternatifi yoktur. Ortalama islem
siiresi; 5 dakikadir.

Uygulanacak Tedavi:
isleme Ait Agiklamalar:

islemden Beklenen Faydalar:

Tedavi Uygulanmazsa Olusabilecek Problemler:

Alternatif Tedaviler:

Olasi Riskler ve Yan Etkiler:

islemin Tahmini Siiresi:

Tedavi Sonrasi Dikkat Edilmesi Gerekenler:

ONAY

Yukarida yazili ve agiz planinda isaretli tedavi islemlerinin,

Ogretim elemanlar tarafindan veya ogretim elemam denetiminde stajyer dis hekimleri tarafindan yapilmasima onay veriyorum. Kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez bilgilerimin,
fotograflarimin, tetkik sonuglarimin (radyografiler, laboratuvar sonuglari vb.) teshis, bilimsel, egitim veya arastirma amagli kullanilabilecegini kabul ediyorum. Yukarida yazilanlari
okudugumu, doktoruma genel durumumla ilgili dogru bilgiler verdigimi, komplikasyonlar hakkinda s6zlii ve yazili aydinlatildigim, bunlari géz 6niinde bulundurarak tedaviyi durdurma veya
reddetme hakkim oldugunu bilerek doktorum tarafindan yapilacak muayene ve tedavileri kabul ediyor ve onayliyorum.

(LUTFEN ASAGIDAKI BOSLUGA ‘Bu Onam Formunu, Okudum ve Anladim’ YAZARAK IMZALAYINIZ) islem Yapilacak Bolge:
Ad1 Soyadi Imza Tarih ve Saat

Hasta/Hastanin Yasal Temsilcisi- / 20 . 55 54 53 52 51|61 62 63 64 &5
Yakinlik Derecesi B 7 6 15 14 13 12 1|21 2223 242 2% 271 8
P - : 43 47 46 45 44 43 42 41T 3 I 34 35 6 3 3B
Bilgilendirmeyi Yapan Hekim cennd 200 s mmaln mom o
Terciiman (Kullanilmas1 Halinde) v 200
NOTLAR:

Acil Durum Varlhiginda Temasa Gegilecek Kisi: Telefon:



