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Sayın hasta ve/veya hasta yakınımız;
	 Bu formda sizin tıbbi ve diş tedavileri ile ilgili hikayeniz ve bazı kişisel bilgiler istenecektir. Uygulanacak olan tedavi ve işlemler hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Formda ayrıca tedavi göreceğiniz kliniklerde yapılacak işlemlere ait bilgiler yer almaktadır. Bu açıklamaların amacı ağız diş sağlığınızı iyileştirmek ve korumak için sizlerin bilgilendirilmesi ve tedavi sürecine katılımınızı sağlamaktır. Tedavi ve işlemlerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak işleme onay vermek sizin kararınıza bağlıdır. Size yapılacak tıbbi müdahaleler Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi bünyesindeki kliniklerde ve/veya ameliyathanelerde uygulanacaktır. Tıbbi müdahaleleri, Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde görev yapmakta olan öğretim üyeleri, araştırma görevlileri, öğretim görevlileri, uzmanlık öğrencileri, doktora öğrencileri, lisans öğrencileri, uzmanlar ve gerektiğinde hemşireler, anestezi teknisyeni, acil tıp teknisyeni, hasta bakıcı gibi yetkili yardımcı sağlık personeli uygulayabilmektedir.  İşlemin tahmini süresi yarım saat ile iki saat arasında değişmektedir. 
	Greftleme ve bariyer membran uygulaması tedavisini reddetmeniz halinde fonksiyonel ve/veya estetik bozukluğunuz tedavi edilemeyecek ve rahatsızlıklarınız devam edecektir.  Diğer tedavi seçenekleri, işlemin yapılış amacına göre değişmektedir. Estetik amaçlı yapılan operasyonlarda bazı dışarıdan ameliyatsız yerleştirilen ya da takılıp çıkarılan protezlerle estetik sağlanabilmektedir. Diş protezi ya da dental implant yerleştirme amaçlı yapılan operasyonlara alternatif olarak farklı protez seçenekleri sunulmaktadır. Bu seçeneklerle ilgili daha fazla bilgi almak ya da avantajlarını ve dezavantajlarını değerlendirmek üzere Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı ile irtibata geçebilirsiniz. İşlem ortodontik diş hareketini sağlamak ya da çenelerin gelişimleri ile ilgili bir bozukluk nedeni ile yapılmakta ise, alternatif tedaviler ile ilgili ortodontistinizden ya da Ortodonti Anabilim Dalı’ndan görüş alabilirsiniz. Alternatif tedavilerle ilgili fayda ve riskler, talep etmeniz halinde yukarıda anılan uzmanlık alanlarının yetkilileri tarafından size anlatılacaktır.
	Sadece aşağıda anlatılanlarla sınırlı olmayan riskleri içeren bariyer membran ve kemik greftleme işlemlerini anladım; 
1. AĞRI: Bazı cerrahi müdahalelerden sonra ağrı oluşabilir. Donör (Verici) saha cerrahisi uygulanmadığı takdirde greftleme işlemi daha az ağrılı olmaktadır. Eğer çeneler ve çevresinden kemik grefti alınırsa ağız arka bölgeleri daha fazla ağrılı olmaktadır. Fakat büyük miktarda ağrı kesicilerle giderilebilir. 

2. ENFEKSİYON: Ağız ortamının steril olmaması nedeniyle operasyon sonrası enfeksiyon görülebilir. Eğer şişlik görülür ve buna ateş eşlik ederse profesyonel yardım almak gerekir. 

3. KANAMA, EZİK VE ŞİŞLİK: Birkaç saat boyunca ortalama miktarda kanama olabilir. Eğer kanama artarsa en kısa sürede bizimle temasa geçiniz. Bir miktar şişlik normaldir fakat şiddetli ise bizi bilgilendirin. Şişlik genellikle 48 saatten sonra başlamaktadır. Morarma 1 hafta kalabilir. 

4. GREFTİN TAMAMININ VEYA BİR MİKTARININ KAYBI: Membran ve kemik gretleme işleminin başarısı yüksektir fakat greft başarısız olabilir. Blok kemik grefti kaynamayabilir veya enfekte olabilir. Membran açığa çıkabilir ve kaybedilebilir. 

5. GREFT MADDESİNİN TİPİ: Bazı kemik grefti ve membran malzemeleri sıklıkla insanlardan veya diğer memelilerden elde edilmektedir. Hastanın alt çene ucundan, üst çene arka bölgesinden, kafatasından, koldan, bacaktan, kaburgalardan veya kalça (iliak) bölgesinden ameliyat sırasında kemik grefti elde edilebilir. Ayrıca domuz, sığır ve at kaynaklı greft ya da sentetik malzeme kullanılabilir. Bu greftler farklı yollarla steril edilmektedir. Bu formu imzalayarak doktorunuzun bu malzemeleri klinik duruma göre kullanmalarına izin vereceksiniz. 

6. SİNİR HASARI: Sinir hasarı dudaklarda uyuşukluğa, dilde, ağzın herhangi bir tarafında, yanakta veya yüzde olabilir. Bu uyuşukluk geçici olabilir, birkaç gün, hafta, ay sürebilir veya kalıcı olabilir. Kemik grefti alınan bölgede de sinir hasarı meydana gelebilir. 

7. SİNÜS AÇIKLIĞI: Bazı vakalarda üst dişlerin kök uçları sinüsle yakın ilişkili olabilir. Çekim veya sinüse yakın bir cerrahi işlem yapıldığında sinüs açılabilir. Eğer bu meydana gelirse özel ilaç uygulaması gerekebilir. Sinüse giriş meydana gelirse cerrahi olarak kapatılmaktadır. 

8. Operasyon sonrası bakıma uygun olmayan davranışlar sebebiyle oluşan istenmeyen durumlardan siz sorumlusunuz ve operasyon öncesi ve sonrası verilen bilgilere önemle uyunuz. 

9. Kalça bölgesinden kemik grefti alındığında o bölgede şişlik, kronik ağrı, morluk, sinir ve damar yaralanması, yara yerinde yerel iltihaplanma, kalça kemiğinde kırık, kozmetik deformiteler, idrar yolu yaralanması, peritonda perforasyon, eklemde (sakroiliak eklem) instabilite, kemer tutmama ve ameliyat sonrasında bir süre yürüme zorluğu oluşabilir. 

10. Kol veya bacak bölgesinden greft alındığında bir süre yürüme zorluğu, büyümenin bozulması, sinir ve damar hasarı, kanama, kemiğin kırılması, uzuvların kısalması ve ağrı meydana gelebilir. 

Girişim öncesinde, esnasında ve sonrasında kullanılacak ilaçlar ve özellikleri: Size uygulanacak olan cerrahi işlem sırasında yapılanları hissetmemeniz amacıyla lokal anestezi uygulayacağız. Bu uygulamalar bilimsel ve etik olarak bütün dünyada kabul edilmiş uygulamalardır.
Yapılacak lokal, bölgesel veya infiltratif anestezi uygulamaları esnasında ve sonrasında ortaya çıkabilecek sorunlar şunlardır;
1. Tansiyon ve nabız düşmesi: işlem sırasında veya sonrasında nabız ve tansiyonda oynamalar olabilir. Hatta bu olay şuur kaybedip, bayılmaya kadar gidebilir.
2. Ağrı: Anestezi sırasında ve sonrasında bölgede anesteziye bağlı ağrı hissedilebilirsiniz. Ayrıca işlem sırasında ve sonrasında baş ağrısı gözükebilir.
3. Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrası geçici veya kalıcı sinirsel harlar (tamamen hissizlik, aşırı hislilik) nadiren de olsa ortaya çıkabilir.
4. Bulantı ve kusma: İşlem sırasında veya sonrasında ortaya çıkabilir. Böyle durumlarda hekim ve ilgili sağlık ekibince gerekli müdahale yapılabilir.
5. Enfeksiyon: Her enjeksiyon bir kere kullanılan enjektörler ile yapılmaktadır. Bunun dışında bölgenin de dezenfeksiyonu işlem sonrasında oluşabilecek enfeksiyon kontrolü sağlamaktadır. 
6. Kasları ilgilendiren komplikasyonlar: Anestezi sonrası uygulama bölgesi ile alakalı olarak kas tutulmasına bağlı hareket kısıtlılığı, buna bağlı ağız hareketlerinde azalma görülebilir.
7. Müteakip anestezi uygulamaları: Kişiden kişiye değişen anatomik farklılıklar, uygulanan işlem süresinin uzunluğu, hastanın ağrı eşiğinin düşük olması ve işlemden ağrı duyduğunu belirtmesi gibi nedenler ile anestezi tekrarlanabilir. Uygulama sayısı hastanın sistemik durumu izin verecek ölçüde planlanır. 
8. Alerjik reaksiyonlar: Anestezik solüsyonun kişinin vücudunda yarattığı yabancı reaksiyona bağlı olarak ciltte döküntüler, kızarıklıklar ve kaşıntı gibi hafif reaksiyonlar görülebileceği gibi, nefes darlığı, nabız düşmesi, tansiyon düşmesi ve nefes alma ve kalp atım işleminin durmasına kadar varabilecek ciddi etkiler görülebilir. Bunlar anestezi uygulanır uygulanmaz görülebileceği gibi işlemden saatler sonrada ortaya çıkabilir
9. Hastanın kendine verebileceği zarar: Diş çekimi veya işlemin sona ermesinin ardından anestezinin etkisinin bir süre daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi kendine ısırmaya bağlı olarak zarar verebilir. 
10. Hastanın anestezi sırasında ani hareket etmesi ile lokal anestezik iğnenin kırılması veya anestezinin yanlış yere uygulaması söz konusu olabilir.
11. Özellikle posteior dişlerin çekimi sırasında yüzde birkaç saat sürebilen bu bölgedeki damarların daralmasına bağlı olarak renk değişiklikleri gözlenebilir.
Girişim sonrası iyileşme döneminde, yara bölgesini enfeksiyonlardan korumak amacıyla size antibiyotik reçete edilebilir. Diş hekimliğinde genellikle reçte edilen antibiyotik türü penisilindir. Allerji durumunuza göre farklı sınıfta bir antibiyotik de reçete edilebilmektedir. Bazı enfeksiyon durumlarında etkiyi artırmak amacıyla iki antibiyotik birden reçete de edilebilir. Genellikle reçete edilen ilaçlar ağızdan alınan tablet şeklinde olmakla birlikte bazı durumlarda kas içine ya da damar içine enjekte edilen formlar hekiminiz açısından uygun görülebilir. İşlem sonrası ağrı duymamanız ve iltihap oluşmaması için ağrı kesici ve iltihap baskılayıcı ilaçlar ve ağız içinin ve yara bölgesinin temizliği ve bakımı için sprey ve gargaralar da reçete edilebilmektedir. Yine hekiminizin gerekli görmesi halinde vitamin kompleksi, burun ve üst çene sinüs kanalllarını açıcı vb. özelliklerde yardımcı ilaçlar da reçeteye eklenebilmektedir. Herhangi bir ilaçla ilgili allerji ya da farklı bir hassasiyetiniz varsa lütfen hekiminizi işlem öncesi bilgilendiriniz. 
. Doktorum tıbbi durumunu ve önerilen cerrahi işlemi anlattı. Ameliyatın risklerini, bana özel riskleri ve olası olumlu ve olumsuz durumları (komplikasyonları) anladım. 
. Doktorum diğer tedavi yöntemlerini, ilişkili riskleri, olası tıbbi seyri (prognozu) ve tedavi görmeme durumunda olabilecek riskleri anlattı. 
.  Bana bir adet anestezi bilgi formu ve bir adet hasta bilgilendirme formu verildi. 
.Tıbbi durumu, tedavi ve riskleri ile alternatif tedaviler hakkındaki sorularımı tartışma fırsatım oldu. Sorularım ve düşüncelerim tatmin olacağım biçimde tartışıldı. 
.  Ameliyat esnasında gerektiğinde kan verilmesini kabul ediyorum. 
. Ameliyat sırasında organ veya dokuların çıkarılabileceğini ve bunların belli bir süre test amaçlı saklanma sonrasında hastane tarafından atılacağını biliyorum. 
. Doktorum, ameliyat sırasında hayatı tehdit edici olaylar olabileceğini anlattı. Ameliyat sırasında fotoğraf ve video görüntülerinin alınabileceğini anladım. Bunlar daha sonra sağlık çalışanlarının eğitimi için kullanılabilir. 
. Ameliyatın, durumumun daha iyiye veya daha kötüye götürebileceğine dair hiçbir garantinin olmadığını anladım. 
. Ameliyat sırasında veya sonrasında ya da anestezi sırasında önceden bilinemeyen durumların ortaya çıkması halinde yukarıda anlatılanların dışında işlemlerin gerekebileceğini anladım. Bu durumda yukarıda adı geçen doktor ve asistanlarının gerekebilecek uygulamalara karar vermeleri ve yapmalarını ve ayrıca onların uygun göreceği ilgili dallardaki uzmanların cerrahi girişime katılmalarını onaylıyorum. 

Herhangi bir sorunuz ya da sorununuz olursa; (0374)270 53 53 dahili(8490) no.lu telefondan Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalına ulaşabilirsiniz. Mesai saatleri dışında acil bir durumunuz, kanamanız, şiddetli ağrınız olduğu durumlarda en yakın Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi nöbetçi hekimine ya da hastane acil servisine başvurabilirsiniz.

ONAY: Tüm ağzımın detaylı muayenesi yapıldı. Ayrıca ilgili bölümlerde hekimler tarafından hastalığın ne olduğu, tedavinin neden gerektiği, içerdiği riskler, oluşabilecek problemler, alternatif yöntemler, tedavi sonrası oluşabilecek değişiklikler, başarı olasılığı ve iyileşme sürecinde yaşanabilecek durumlar açıklandı. Teşhis ve tedavi esnasında; konsültasyon istenebileceği ve bunların tedavi sürecine katılabileceği, öğrencilerin tanı ve tedaviye katılacağı, asistan ve öğretim üyeleri denetiminde çalışacakları, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi hekimlerinin, öğrencilerin ve röntgen teknisyenlerinin röntgen çekebileceği, kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez bilgilerimin, radyolojik görüntülerimin, fotoğraflarımın, tetkik sonuçlarımın (patoloji raporu, laboratuar sonuçları vb) teşhis, bilimsel, eğitim veya araştırma amaçlı kullanılabileceği, verilen randevulara aksatmadan gelinmesi ve hekimin tedavi ile ilgili öneri ve uygulamalarına uyulmasının tedavi sonuçlarını doğrudan etkileyebileceği, tarafıma açıklandı. 

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 ya da hastanın yasal temsilcisinin; 			Tedavi uygulayan hekimin;

Adı Soyadı		: 					Adı Soyadı	: 
TC Kimlik  No		:					İmza		:
Doğum Tarihi		: 
Tarih/Saat		:
İmza			:



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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