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Sayın Hastamız, 
[bookmark: _GoBack]Aşağıdaki açıklamaları dikkatlice okuyunuz. Bu ’’Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu’’  Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Kliniklerinde muayene edilecek hastalarımız için hazırlanmıştır.
 Hastalarımızın mevcut sistemik hastalıkları, kullandığı ilaçları ve genel sağlık durumlarıyla ilgili olarak hekimlerini bilgilendirmeleri gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamış̧ olmanız veya beyan etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk size aittir.
Ağız, Diş Ve Çene Radyolojisi Kliniğinde şikâyetiniz, tıbbi ve dental hikâyeniz doğrultusunda ağız, yüz ve çene bölgenizde detaylı muayeneniz yapılır, herhangi bir engelleyici durum yoksa (hamilelik gibi) gerektiğinde ilave diş̧ röntgeni istenebilir. Klinik ve radyolojik değerlendirme sonucu tanınız konulur ve ilgili kliniklere sevk edilirsiniz. Radyolojik değerlendirmede amaç gözle görülemeyen diş̧ ve/veya kemik ve/veya yumuşak doku içerisindeki patoloji ve hastalıkların teşhis edilmesidir. Diş̧, çene ve yüz bölgenizden istenecek görüntüleme tetkikleri genel ya da ağız sağlığınızı etkileyecek durumların tanısı, tedavi planlaması ve tedavi aşamalarının takibi için gereklidir. Kliniğimizde X- ışını kullanılarak dijital, periapikal, okluzal, bitewing, panoramik, eklem, çene, kafa röntgenleri ve dental tomografi çekilmektedir. İstenecek röntgen tetkiki ve adedini hekiminiz belirler. 
Hamilelik durumu söz konusu ise acil durumlar dışında röntgen çekilmez ve çekilmesi gereken durumlarda kurşun önlük giydirilerek hastaya minimum dozda x-ışını verilmesi sağlanır.
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 kullanılabilir. 
Hastanın 18 yaşın altında olması durumunda Hasta Onam Formunu annesi/babası ya da yasal temsilcisi imzalamak zorundadır.
BİLGİLENDİRME:
RADYOGRAF ÇEKİMİ
 Tedavi başlangıcında, tedavi süresince ve kontrol amaçlı olarak tedavi sonrasında diş ve çevre dokuların ayrıntılı olarak incelenebilmesi için radyograf çekilmesi gerekebilir. Röntgen çekimi öncesi hasta baş ve boyun bölgesindeki bütün metal eşyalarını (küpe, kolye, toka, gözlük, iğne, piercing, işitme cihazı, ağız içerisindeki çıkarılabilen protezleri vb. ) çıkarmalıdır. Hareket edilirse filmin kötü çıkması ve tekrar çekilmesi söz konusu olabilir. Hamile iseniz veya hamilelik şüpheniz varsa hekiminize ve röntgen görevlilerine bildirmek sizin yükümlülüğünüzdedir.
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HAMİLELERDE RADYOGRAFİ ALINMASI:
Diş hekimliği radyolojisinde x-ışınları yalnızca baş ve boyun bölgesine yönlendirildiğinden, tüm ağız radyografilerinin (14 adet ağız içi film) alınması durumunda bile, fetüsün alacağı doz, doğal kaynaklardan alınan dozdan dahi çok daha düşük düzeydedir. Tüm bunlara rağmen hamilelerde radyografi zorunlu oldukça ve mümkün olan en az sayıda alınır. Hastaya olası zararları önlemek için kurşun içerikli malzemeden yapılmış tiroit koruyucu ve karın kısmını da örten kurşun önlük giydirilerek çekim yapılır.
ONAY 
Yapılacak her türlü tıbbi görüntüleme işlemine,
 Röntgen teknisyenlerinin ve öğretim elemanları denetiminde stajyer diş hekimlerinin röntgen çekimlerinde yer almasına onay veriyorum. 
Herhangi bir sistemik hastalığım mevcutsa bunu hekimime bildireceğimi ve hekimimin bu konuda yapacağı konsültasyon işlemlerini kabul ediyorum. 
Hamile isem, doktorlara ve röntgen teknisyenlerine hamilelik durumumu belirteceğimi kabul ediyorum. 
Radyograf alınmasını kabul etmeme hakkımın olduğunu biliyorum. Bu durumda tam bir teşhis konulamayacağını, bu durumdan hekimimi sorumlu tutmayacağımı anlıyor ve kabul ediyorum.
Aşağıdaki boş alana kendi el yazınızla ‘Bana verilen bu evrakı okudum, anladım ve kabul ediyorum.’  şeklinde yazınız.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Hastanın (Velisinin) Adı-Soyadı                                          İmza                                            Tarih/Saat 

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