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	Hasta Numarası: 
	


Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi
Yapılan muayene ve tetkikler sonucunda size/çocuğunuza/vasisi bulunduğunuz kişiye üst ve/veya  alt çenede mevcut defekt nedeniyle cerrahi girişim gerektiği kararına varılmıştır. Hekiminiz cerrahi girişim öncesinde size bu girişimin olası seyri, değişik şekilleri ve riskleri ile ilgili ayrıntılı bilgi verecek, bunun sonucunda cerrahi girişimin yapılması konusunda serbest iradeniz ile karar verebileceksiniz. Bu yazılı form size/çocuğunuza/vasisi olduğunuz kişiye yapılacak cerrahi girişim, bu girişime yönelik komplikasyonlar(girişim sırasında ve sonrasında gelişebilecek olumsuz durumlar) ve alternatif tedavi yöntemler hakkında size temel bilgileri açıklamak amacıyla hazırlanmış bir bilgilendirilmiş onam formudur.

GENEL BİLGİLER
Alt ve üst çene defektleri doğumsal, edinsel ya da gelişimsel nedenler sonucu ortaya çıkmaktadır. Edinsel defektler travmalar, tümöral ve kistik oluşumların cerrahi olarak çıkartılmalarını takiben oluşmaktadır. Bu tür defektlerin onarımı için vücudun çeşitli yerlerinden kemik greftlerinin alınması gerekebilmektedir. Kemik greftinin alınacağı yerin seçiminde, defekt bölgesindeki kemiğin devamlılığının sağlanması için gerekli olan kemik miktarı esas alınmaktadır.Bu operasyonda üst çenede/alt çenede mevcut olan defektin kemik grefti ile onarımı gerçekleştirilecektir. Ağız içerisinden yapılacak kesiler ile çene kemiğinden defekt bölgesinin onarımı için kemik elde edilecek ve ilgili kemik çeşitli materyallerle sabitlenecektir. Elde edilen kemik greftinin defekt alanına konulması ve ağız içindeki ve ağız dışı boyun bölgesindeki (submandibular bölge) kesilerin birbirine yaklaştırılması ile kemik bütünlüğü sağlanmış olacaktır. Başka bir insanın kemiği veya kemiğe benzer üretilmiş malzemeler bir seçenek olmakla birlikte hastanın kendi kemiğinin yerini tutmamaktadır.

ANESTEZİYE AİT RİSKLER:
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 hasarlar (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 posterior 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 reçete 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. 

GİRİŞİME BAĞLI RİSKLER
Uygulanacak tedavilerin ortaya çıkabileceği riskler ya da işlemler sırasında cerrahi işleme, anesteziye ya da önerilen ilaçlara bağlı ;
• Dudak, dil, çene, yanak ve dişlerde hissizlik, ağrı, şişlik, kızarıklık, enfeksiyonlar ve hassasiyet gibi komplikasyonlar oluşabilir.
• Tedavi sırasında ve sonrasında dişeti seviyesinde farklılıklar meydana gelebilir ve buna bağlı olarak görünümde değişiklikler olabilir.
• Bunlara ek olarak yapılacak işlemlerden sonra iyileşmede gecikme, dişlerinizde hasar, önerilen ilaçlara karşı alerji ve çene eklemi sorunları oluşabilir.
• Operasyon sırasında veya sonrasında diş çekimi, kanal tedavisi, biyomateryal uygulaması gibi ek veya farklı uygulamalar gerekli olabilir.
•  Ağız köşelerinde gerilmeye bağlı kızarıklık ve çatlama görülebilir.
• Dişetlerinde, dudakta, dilde, dişlerde ve çene ucunda duyu kaybı veya duyu azalması gelişebilir. Özellikle yirmi yaş dişi gibi kökleri sinirlere yakın olan dişlerde bu komplikasyon görülebilir. Nadir de olsa hissizlik kalıcı olabilir.
• Şiddetli kanama sık değildir, fakat sızıntı şeklinde kanama birkaç saat devam edebilir.
• İşlem sırasında veya sonrasında gelen travmalara karşı çene kemiğinde kırık oluşum riski mevcuttur.

ALTERNATİF TEDAVİLER:
Ameliyat olmamaktır. Ameliyat dışı yöntemler daha az faydalı  olmakla birlikte tamamen göz ardı edilemez.
Gerekebilecek ek cerrahi işlemler:
Komplikasyon(olumsuz durum) gelişmesi durumunda ek tedavi ve cerrahi operasyonlar gerekli olabilir. Tıp ve cerrahide kesinlik yoktur. İyi sonuçlar beklense de elde edilebilecek sonuçlar hakkında hiçbir garanti veya teminat verilemez.
MALİ SORUMLULUKLAR:
Cerrahi için gereken masrafların hastane ve doktorun ücretini kapsayıp kapsamadığını ve ödeme şeklilerini mutlaka sorunuz. Beklenmeyen durumlar ve komplikasyonlar için ek ödemeler ve ücretlerden sorumlu olacaksınız. Cerrahi komplikasyonlar ek masrafları gerektirebilir.

ALT VE ÜST ÇENE KEMİKLERİNİN OTOJEN KEMİK GREFTİ İLE REKONSTRÜKSİYONU  İLE İLGİLİ BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU
*İlgili doktordan konulan tıbbi teşhis ve mevcut durumla ilgili detaylı bilgi aldım ve bu durumu anladım.
*Doktorlar uygulanacak olan cerrahi işlem ile ilgili yararları anlattılar ve anlatılan işlemin yararlarını anladım.
*Doktorlarım tarafından anlatılan ameliyata ilişkin risklerin tamamını dinledim ve anladım.
*Tıbbi durumum,tedavi ve riskleri ile alternatif tedaviler hakkındaki sorularımı doktorumla tartıştım, sorularım ve düşüncelerime tatmin olduğum cevaplar aldım.
*Cerrahinin gerekliliklerini tam olarak yerine getirebilmek için ameliyat öncesindeki bulguların yanında ve daha önemli olarak ameliyattaki bulgulara dayanılarak ameliyat öncesi yazılı ve sözlü olarak anlatılandan daha geniş cerrahi girişim yapılma zorunluluğu oluşabileceği ve bende daha fazla sekel kalabileceği belirtildi.
*Ameliyat esnasında gerektiğinde kan verilmesini kabul ediyorum.
 *Ameliyat sırasında organ ve dokuların çıkarılabileceği, bunların analiz amaçlı bir süre saklanacağı ve sonrasında hastane tarafından atılacağı konusunda bilgilendirildim.
*Ameliyat sırasında hayati tehdit edici olaylar gelişebileceği konusunda doktorum tarafından bilgilendirildim.
*Ameliyat sırasında fotoğraf ve video görüntülerinin alınabileceği ve bunların daha sonra sağlık çalışanlarının eğitiminde kullanılabileceğini biliyorum.
*Ameliyatın durumunun daha iyiye yada 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. Yukarıdaki bilgilerin hepsini okudum ve bu bilgilerden başka birçok sözlü bilgi verildi.

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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