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              Sayın hasta ve/veya hasta yakınımız;
Bu form Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı tarafından teşhis ve tedavi planınıza göre size uygulanacak tedavileri ve/veya koruyucu uygulamaları açıklamak amacıyla hazırlanmış bilgilendirme ve onam formudur. Lütfen formu dikkatli okuyunuz. Bu bilgileri okuyup imzalayarak size uygulanacak tedavileri kabul etmiş olacaksınız. Genel sağlık durumunuz ile ilgili olarak (alerji, bulaşıcı hastalıklar, kullanılmakta olan ilaçlar vb.) hekiminize bilgi vermeniz gerekmektedir. Hekiminiz tarafından gerek duyulması halinde mevcut hastalık ve/veya ilaç kullanımı ile ilgili tedavi öncesi doktorunuzdan görüş istenebilir. Kliniğimizde tedaviniz sürerken, ilk muayenede belirlenen tedavi planından farklı veya ek tedavi gereksinimleri ortaya çıkabilir. Değişiklikler söz konusu olduğunda tarafımızdan bilgilendirileceksiniz.
YAPILMASI PLANLANAN OLASI TEDAVİ SEÇENEKLERİ HAKKINDA BİLGİLENDİRMELER
Anestezi: Tedavi öncesi hekiminiz gerek görürse ağrı kontrolünü sağlamak amacıyla ilgili bölgeye anestezi uygular. Uyuşukluk hissi 2-6 saat sürebilir. Çok düşük oranda da olsa kullanılan materyale karşı hastada alerjik reaksiyon gelişebilir. İşlem uygulanan bölgedeki yumuşak dokuda zedelenme, kanama, yüzde şişme ve morarma olabilir. Nadir olarak sinirlerde geçici veya kalcı hasar oluşabilir. Lokal anestezi uygulanan bölgede ısırmaya bağlı yanak içi ve dudakta yara oluşmaması için hissizlik geçene kadar herhangi bir şey yenilmesi önerilmez.
RADYOGRAF ÇEKİMİ:
Tedavi sırasında veya sonrasında ilk muayene sırasında çekilen radyograflara ek olarak yapılan dolguların ya da uygulanan işlemin seyrini anlamaya yönelik kontrol röntgenleri çekilmesi gerekebilir.
DOLGU:
Çürük, kırık veya aşınma gibi nedenlerle madde kaybına uğramış dişlerin temizlendikten ve şekillendirildikten sonra çeşitli materyaller ile doldurularak dişin işlevlerini yerine getirmesini sağlamak amacı ile yapılan tedavilerdir. İşlem sırasında çevre sert ve yumuşak dokularda yaralanma veya çene ekleminin çıkması gibi komplikasyonlar oluşabilir. Restore edilen dişin klinik durumuna bağlı olarak belirli bir süre (yaklaşık 3-4 hafta azalan tarzda) hassasiyet gözlenebilir. Özellikle dişin içerisindeki pulpa dokusuna çok yaklaşıldığında veya pulpa dokusunda çok küçük ekspozlar oluştuğunda uygulanan kuafaj tedavisi sonrası bu hassasiyet daha belirgin olabilir. Amalgam veya kompozit (diş renginde) dolgular uygulanabilir.
Olası yan etkiler:
Amalgam dolgular estetik değildir, metalik tat hissi, hassasiyet, renklenme oluşabilir. Kompozit dolgular her zaman renkleri dişin doğal rengi ile birebir uyum sağlamayabilir. Sigara, çay, diğer boyayıcı maddeler ile renk değişikliğine uğrayabilirler. Girişim sonrası ağrı veya hassasiyet olabilir ve bir süre devam edebilir. Ağız bakım önerilerine uyulmadığında tekrar çürük oluşabilir.
POST UYGULAMASI
Aşırı madde kaybına uğramış kanal tedavili dişlere yapılacak restorasyonların yeterli tutuculuğunu ve dayanıklılığını sağlamak için diş kök kanalından destek alarak yapılan uygulamadır. Olası yan etkiler: Uygulama esnasında veya sonrasında üzerine gelen aşırı kuvvetler sonrası diğer dişlere oranla kırık ve çatlak oluşma ihtimali daha fazladır. TOPİKAL FLORÜR UYGULAMASI:
Topikal florür hassas dişlerin hassasiyetlerinin giderilmesi için de kullanılır. Olası yan etkiler: Hastanın uygulanan florür preparatlarını fazla miktarda yutması halinde bulantı, kusma ve/veya vücutta aşırı florür birikimine neden olabilir. 
EK ÜCRET ÖDENMESİ GEREKEN TEDAVİLER
Beyazlatma: Yapısal veya çevresel nedenlerle dişlerde oluşan renk bozukluklarının giderilmesi için yapılan işlemdir. Vital Beyazlatma Tedavisi: Canlılığını koruyan dişlerde özel jeller kullanarak yapılır. Devital Beyazlatma Tedavisi: Canlılığını yitirmiş, kanal tedavili dişlere yapılan beyazlatma tedavisidir. Olası yan etkiler: Beyazlatma işlemi sırasında ve sonrasında hassasiyet gelişebilir, dişetinde geçici hasar oluşabilir. Beyazlatma işlemi geriye dönebilen bir işlemdir. Beyazlatma tedavisinden belli bir süre sonra dişler tekrar 1-2 ton koyulaşabilir. Bazı durumlarda beyazlatma işlemi başarısız veya yetersiz olabilir. 
İLERİ RESTORATİF TEDAVİLER: 
Kliniğimizde inley, onley, laminate veneer, adeziv köprü, daimi ve geçici splint uygulamaları, diastema (dişler arasında boşluk olması) kapatılması, fiberle güçlendirilmiş dolgu tedavileri gibi ileri restoratif tedaviler de uygulanmaktadır. Bu ileri restoratif teknikler gerektiğinde hastalara tedavi seçeneği olarak önerilmektedir. Maliyetlerinin yüksek olması ve zaman alıcı işlemler olmaları gibi dezavantajları vardır. İleri restoratif tedavinin tipi ve dişlerin klinik durumlarına bağlı olarak yapılan restorasyonların klinik hizmet süreleri ve ücretleri farklılık gösterebilmektedir.
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Tedaviniz sırasında kişisel eşyalarınızın (para, cep telefonu vb.) sorumluluğu ve güvenliği size aittir. Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde Stajyer Diş Hekimlerinin eğitimi yapılmaktadır. Bu eğitim süresince Stajyer Diş Hekimleri hastaların rutin tedavilerini öğretim elemanları ve öğretim üyeleri denetiminde gerçekleştirmektedir. Diş hekimliği eğitiminin geliştirilebilmesi için, klinik fotoğraflarınızın bilimsel ve eğitimsel amaçlı kullanımı gerekebilir.
	Tedavi Uygulanacak Diş/Bölge
	Teşhis
	Uygulanması Planlanan Tedavi

	
	
	

	
	
	





 Bilgilendirme bölümündeki açıklamaları okudum ve komplikasyonlar hakkında bilgi edindim. Genel sağlık durumumla ilgili bilgileri verdim. Hiçbir şeyi gizlemeden açıkça anlattım. Benimle ilgili olan tedavi ya da tedavilerin uygulanması, tedavisi sırasında ya da sonrasında olabilecek tüm komplikasyonların bilincinde ve benim sorumluluğumda olduğunu, olası bir durumda bir uzman tarafından tedavi edilmeyi ya da başka bir hastanede tedavi görmem gerekirse sevk edilmeyi kabul ediyorum.
 Klinik düzenin ve tedavi programının aksamaması için randevularıma sadık kalarak, randevularıma 24 saat önceden haber vermeden gelmemem durumunda ise tedaviyle ilgili aksaklıkların veya komplikasyonların oluşabileceği ve klinikten yeniden randevu sırası almam gerektiğini anladım.
 Tedavim sırasında kişisel eşyalarımın (para, cep telefonu vb. kişiye ait eşyalar) sorumluluğu ve güvenliğinin bana ait olduğu bildirildi.
 Uygulanacak tedavilerin Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Kliniğinde öğretim elemanları ve öğretim üyeleri denetiminde stajyer diş hekimleri tarafından yapılmasına eğitim ve bilimsel amaçlı radyografi, fotoğraf ve video görüntülerinin alınmasına izin veriyorum.

 İstekte bulunduğum ve onayladığım diş tedavisi veya tedavileri hakkında bilgi sahibi olarak bu formu tamamen okudum ve anladıktan sonra imzaladım.
Aşağıdaki boş alanı kendi el yazınızla ''Bana verilen bu evrakı okudum, anladım ve tedaviyi kabul ediyorum.'' şeklinde doldurunuz.
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
*(Yasal yeterliliği olmayan hastalar için hastanın velisi / yasal vasisi tarafından doldurulacaktır.)
	Hastanın Bilgileri
	Tedavi uygulayan hekimin;

	Hasta Adı Soyadı         
	:
	Adı Soyadı         
	:

	Hasta T.C. Kimlik No      
	:
	İmzası            
	:

	Hasta Doğum Tarihi     
	:
	
	:

	Hastanın İmzası  
	:
	
	:

	Hasta Yakını
	
	

	Hasta Yakını Adı Soyadı
	:
	
	

	Yakınlık Derecesi
	:
	
	


NOT: Onam formu iki nüsha olarak hazırlanır, bir nüshası hastaya veya kanuni temsilcisine verilir, diğer nüsha ise sağlık kurumu tarafından arşivlenir.
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TOPİKAL FLORÜR UYGULAMASI:
Topikal florür hassas dişlerin hassasiyetlerinin giderilmesi için de kullanılır. Olası yan etkiler: Hastanın uygulanan florür preparatlarını fazla miktarda yutması halinde bulantı, kusma ve/veya vücutta aşırı florür birikimine neden olabilir. 
EK ÜCRET ÖDENMESİ GEREKEN TEDAVİLER
Beyazlatma: Yapısal veya çevresel nedenlerle dişlerde oluşan renk bozukluklarının giderilmesi için yapılan işlemdir. Vital Beyazlatma Tedavisi: Canlılığını koruyan dişlerde özel jeller kullanarak yapılır. Devital Beyazlatma Tedavisi: Canlılığını yitirmiş, kanal tedavili dişlere yapılan beyazlatma tedavisidir. Olası yan etkiler: Beyazlatma işlemi sırasında ve sonrasında hassasiyet gelişebilir, dişetinde geçici hasar oluşabilir. Beyazlatma işlemi geriye dönebilen bir işlemdir. Beyazlatma tedavisinden belli bir süre sonra dişler tekrar 1-2 ton koyulaşabilir. Bazı durumlarda beyazlatma işlemi başarısız veya yetersiz olabilir. 
İLERİ RESTORATİF TEDAVİLER: 
Kliniğimizde inley, onley, laminate veneer, adeziv köprü, daimi ve geçici splint uygulamaları, diastema (dişler arasında boşluk olması) kapatılması, fiberle güçlendirilmiş dolgu tedavileri gibi ileri restoratif tedaviler de uygulanmaktadır. Bu ileri restoratif teknikler gerektiğinde hastalara tedavi seçeneği olarak önerilmektedir. Maliyetlerinin yüksek olması ve zaman alıcı işlemler olmaları gibi dezavantajları vardır. İleri restoratif tedavinin tipi ve dişlerin klinik durumlarına bağlı olarak yapılan restorasyonların klinik hizmet süreleri ve ücretleri farklılık gösterebilmektedir.
Tedaviniz sırasında kişisel eşyalarınızın (para, cep telefonu vb.) sorumluluğu ve güvenliği size aittir. Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde Stajyer Diş Hekimlerinin eğitimi yapılmaktadır. Bu eğitim süresince Stajyer Diş Hekimleri hastaların rutin tedavilerini öğretim elemanları ve öğretim üyeleri denetiminde gerçekleştirmektedir. Diş hekimliği eğitiminin geliştirilebilmesi için, klinik fotoğraflarınızın bilimsel ve eğitimsel amaçlı kullanımı gerekebilir.
	Tedavi Uygulanacak Diş/Bölge
	Teşhis
	Uygulanması Planlanan Tedavi

	
	
	

	
	
	


 Bilgilendirme bölümündeki açıklamaları okudum ve komplikasyonlar hakkında bilgi edindim. Genel sağlık durumumla ilgili bilgileri verdim. Hiçbir şeyi gizlemeden açıkça anlattım. Benimle ilgili olan tedavi ya da tedavilerin uygulanması, tedavisi sırasında ya da sonrasında olabilecek tüm komplikasyonların bilincinde ve benim sorumluluğumda olduğunu, olası bir durumda bir uzman tarafından tedavi edilmeyi ya da başka bir hastanede tedavi görmem gerekirse sevk edilmeyi kabul ediyorum.
 Klinik düzenin ve tedavi programının aksamaması için randevularıma sadık kalarak, randevularıma 24 saat önceden haber vermeden gelmemem durumunda ise tedaviyle ilgili aksaklıkların veya komplikasyonların oluşabileceği ve klinikten yeniden randevu sırası almam gerektiğini anladım.
 Tedavim sırasında kişisel eşyalarımın (para, cep telefonu vb. kişiye ait eşyalar) sorumluluğu ve güvenliğinin bana ait olduğu bildirildi.
 Uygulanacak tedavilerin Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Kliniğinde öğretim elemanları ve öğretim üyeleri denetiminde stajyer diş hekimleri tarafından yapılmasına eğitim ve bilimsel amaçlı radyografi, fotoğraf ve video görüntülerinin alınmasına izin veriyorum.



 İstekte bulunduğum ve onayladığım diş tedavisi veya tedavileri hakkında bilgi sahibi olarak bu formu tamamen okudum ve anladıktan sonra imzaladım.



Aşağıdaki boş alanı kendi el yazınızla ''Bana verilen bu evrakı okudum, anladım ve tedaviyi kabul ediyorum.'' şeklinde doldurunuz.
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
*(Yasal yeterliliği olmayan hastalar için hastanın velisi / yasal vasisi tarafından doldurulacaktır.)
	Hastanın Bilgileri
	Tedavi uygulayan hekimin;

	Hasta Adı Soyadı         
	:
	Adı Soyadı         
	:

	Hasta T.C. Kimlik No      
	:
	İmzası            
	:

	Hasta Doğum Tarihi     
	:
	
	:

	Hastanın İmzası  
	:
	
	:

	Hasta Yakını
	
	

	Hasta Yakını Adı Soyadı
	:
	
	

	Yakınlık Derecesi
	:
	
	


NOT: Onam formu iki nüsha olarak hazırlanır, bir nüshası hastaya veya kanuni temsilcisine verilir, diğer nüsha ise sağlık kurumu tarafından arşivlenir.
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	Tedavinin Reddi

	Kendi iradem ile yukarıda belirtilen tarafıma yapılacak olan uygulamanın yapılmasına ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (hasta tarafından kendi el yazısı ile gerekçe yazılacak) gerekçesi ile tüm hukuki sonuçları tarafıma ait olmak üzere İZİN VERMİYORUM.

	Hasta Adı Soyadı
	:
	İmza
	:
	Tarih
	:
	Saat
	:

	Hasta Yakını Adı Soyadı
	:
	İmza
	:
	Tarih
	:
	Saat
	:

	Yakınlık Derecesi
	:

	Hasta Yakını Adı Soyadı
	:
	İmza
	:
	Tarih
	:
	Saat
	:

	Yakınlık Derecesi
	:
	
	
	
	
	
	

	Hasta Yakınından Red Onamı Alınma Nedeni
	 Hasta 19 yaşından gün almamış (her iki ebeveynden – anne ve baba- imza alınır. Ancak boşanmış aile ise imza velayet sahibi ebeveynden alınır.
	 Temyiz kudretine haiz değil / karar verme yetkisi yok (vasisi ya da yasal temsilcisinden imza alınır.)
	 Bilinci kapalı
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