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KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

AĞIZ DİŞ SAĞLIĞI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 

 
DENTAL VOLUMETRİK BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ İSTEK VE ONAM FORMU 

Kod:HD.FR.19               Yayın Tarihi:15.12.2020                       Revizyon No:                      Revizyon Tarih:                          S.N:1/1 

 

Adı Soyadı  :  

Doğum Tarihi  : 

Dosya No  : 

Gönderen Doktor : 

Bölümü  : 

Tarih   : 

DENTAL VOLUMETRİK BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ İSTENİLEN BÖLGE VE İSTEME 

NEDENİ 

                                                                                                                                                    

ALT ÇENE  LEZYON  

 

ÜST ÇENE  GÖMÜLÜ DİŞ  

TME  İMPLANT 

PLANLAMA 

 

PARANAZAL 

SİNÜSLER 

 FRAKTÜR  

LOKAL (5*5)  ORTODONTİK 

AMAÇLI 

 

 

5*5 6*8 8*8 8*15 

 

Hekimimden ağız ve diş sağlığım açısından, dental volumetrik bilgisayarlı tomografi incelenmesi gerekliliği 

hakkında yeterli ve tatminkar açıklamaları duydum. 

Herhangi bir sistemik hastalığım mevcutsa ve hamile isem (kadınlar için) beni muayene eden doktora veya 

radyolojik tetkikleri uygulayan radyoloji teknikerine durumumu bildireceğimi, belirteceğimi kabul 

ediyorum. 

Eğitim ve bilimsel amaçlı olarak hastaların kimlik bilgileri gizli tutularak fotoğraf, röntgen veya video 

görüntüleri alınabilir, 

Klinik ve radyolojik verileri bilimsel, eğitim veya araştırma amaçlı kullanabilmesine izin veriyorum. 

Yukarıdaki bilgileri okudum, sorularıma tatminkâr cevaplar aldım ve özgür irademle onaylıyorum. 

 
(LÜTFEN AŞAĞIDAKİ BOŞLUĞA ‘Bu Onam Formunu, Okudum ve Anladım’ 

YAZARAK İMZALAYINIZ)  

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………....  

 

Adı Soyadı İmza Tarih ve Saat  

Hasta/Hastanın Yasal 

Temsilcisi-   

…../…../20…. …. : ….. 

Yakınlık Derecesi 

  

    

Bilgilendirmeyi Yapan 

Hekim   …../…../20…. …. : ….. 

     

Tercüman (Kullanılması 

Halinde)   …../…../20…. …. : ….. 

      

     

 

Acil Durum Varlığında Temasa Geçilecek Kişi: Telefon:     

 

 


