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Sayın hasta ve/veya hasta yakınımız;	
Bu form diş tedaviniz sürecindeki olası risk ve komplikasyonları (istenmeyen sonuçları) hakkında sizi bilgilendirmek ve tedavinize başlamak için onayınızı almak üzere hazırlanmıştır. Formu okuyarak sonundaki bölümleri doldurmanız ve imzalamanız gerekmektedir. Bölümlerde yer alan açıklamalarla ilgili hekiminize soru sorabilirsiniz. Katılımınız ve zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz.
Protetik diş tedavisi kliniğinde sabit protez çıkarma işlemleri öğretim üyeleri gözetiminde nöbetçi araştırma görevlisi ya da stajyer hekimler tarafından yapılmaktadır.
KRON KÖPRÜ-SABİT PROTEZLERİNİN ÇIKARILMASI ve OLASI SONUÇLARI
Ağızda var olan protezlerinizin yenilenmesi veya sabit protezin (kaplamanın) altındaki doğal dişlerde gereken tedavilerin yapılması için (dişetleri tedavisi, dolgu, kanal tedavisi, dişin çekimi vb.) nedeniyle sabit protezin çıkarılması gerekebilir. Sabit protezin çıkarılması işlemi sırasında kron-köprü sökücü ile vuruş veya titreşim şeklinde proteze kuvvet uygulanır.  Uygulanan kuvvet ve oluşan ses sizde rahatsızlık hissi oluşturabilir. Bu şekilde çıkarılamayan protezlerin aeratör ve frezler ile kesilerek çıkarılması gerekir. Sabit protezlerin çıkarılması sırasında kullanılan aletler çeşitli sebeplerden dolayı yumuşak dokularınıza zarar verebilir. Uygulama sırasında ağrı duymamanız için lokal anestezi yapılabilir ve buna bağlı çeşitli komplikasyonlar (ağrı, şişlik, enfeksiyon, geçici veya kalıcı uyuşukluk, morarma, alerji, yüzde kızarma, nadiren de olsa bayılma vb.) gelişebilir. 
	Çıkarılan sabit protezin veya parçalarının ağza düşmesi sonucu kontrolsüz bir şekilde yutulması veya soluk borusuna kaçırılması gibi istenmeyen durumlarla karşılaşılabilir. Sabit protezlerin çıkarılması işlemi sırasında sabit protezlerde metal-porselende kırılmalar, bozulmalar veya eğilmeler oluşabilir, restorasyon kullanılamayacak duruma gelebilir. Sabit protezin altındaki dişlerdeki dolgular, varsa yerleştirilen çiviler çıkabilir ya da sabit protezin altındaki doğal dişler kırılabilir veya restorasyonla birlikte çıkabilir.  Sabit protezin çıkarılması sırasında meydana gelebilecek hasarlar veya dişlerin fazla zarar görmemesi için restorasyonların kesilerek çıkarılması gereken durumlarda mevcut protez tekrar kullanılamayacak hale gelebilir ve yenilenmesi gerekebilir. Eğer sabit protezinizin üstüne yapılmış hareketli proteziniz varsa, sabit protez çıkarıldığında hareketli protezi de kullanamayabilirsiniz. Sabit protezin tekrar kullanılamayacağı durumlarda çıkarılma işlemi sonrası destek dişlerin korunması için geçici restorasyon yapımı gerekebilir. Geçici restorasyon yapımı için anabilim dalı laboratuvarına ağzınızdan alınan ölçü iletilerek size yeni bir randevu oluşturulması gerekebilir.
	Sabit proteziniz daha önce bir devlet kurumunda yapılmış ise hekiminizi bu konu hakkında mutlaka uyarınız. Aksi takdirde resmi bir devlet kurumunda yapılmış bir proteze resmi kanallar yoluyla 4 yıl içerisinde SGK (Sosyal Güvenlik Kurumu) tekrar ödeme yapmadığı için protezinizin çıkarılırken kırılması, zarar görmesi vs. hallerinde yenilenmesi; yani tekrar yenisinin yapılması durumunda yapılacak sabit protezin ücretini siz karşılamak zorunda kalırsınız. 

Yukarıda yazılı olan açıklamaları okudum, anladım. Sabit protezin çıkarılması işlemi ile ilgili olarak merak ettiğim tüm soruları sordum ve hekimim……………………………………………………………………tarafından bilgilendirildim. Sabit protezin çıkarılması sırasında ve sonrasında meydana gelmesi muhtemel zararları, restorasyonun yenilenmesi gerekebileceğini ve daimi protezin sıramın geldiği zaman yapılacağını biliyorum. Uygulanacak tedaviyi ve bundan dolayı doğacak her türlü sorumluluğu gönüllü olarak kabul ediyor ve üstleniyorum.

Verilen bu bilgiler ışığında size planlanan tedavilerin uygulanmasını. (Tedaviyi reddediyorsanız aşağıdaki noktalı alana kendi el yazınızla OKUDUM, ANLADIM TEDAVİ OLMAYI REDDEDİYORUM şeklinde yazarak imzalayınız.) kabul ediyorsanız el yazınızla “OKUDUM, ANLADIM, TEDAVİ OLMAYI KABUL EDİYORUM.” “BİR NÜSHASINI TESLİM ALDIM” ve ADINIZI SOYADINIZI yazarak imzalayın.

Okudum, Anladım, Tedavi olmayı……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
*(Yasal yeterliliği olmayan hastalar için hastanın velisi / yasal vasisi tarafından doldurulacaktır.)

[bookmark: _GoBack]Tarih:
Hastanın ya da hastanın yasal temsilcisinin*; 			 Tedavi uygulayan hekimin;
Adı Soyadı	: 						 Adı Soyadı	:
TC Kimlik No	:						 İmza		:
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Tarih/Saat	: 
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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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