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Sayın hasta ve/veya hasta yakınımız; 

Bu form diş tedaviniz sürecindeki olası risk ve komplikasyonlar (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 implant üstü protetik tedavi işlemleri öğretim üyeleri gözetiminde araştırma görevlileri tarafından yapılmaktadır.
İmplantlar, eksik dişlerinizin yerine protez yapılabilmesi için dişsiz bölgelerde bulunan kemiğe cerrahi işlem ile yerleştirilen diş kökünü taklit eden vidalardır. Cerrahi işlemden sonra implantlarınızın üzerine protez yapılabilmesi için iyileşme süresini beklemeniz gerekir. 
İmplant üstü protez, hekim tarafından hazırlanmış, hasta tarafından çıkarılamayacak şekilde çeşitli yapıştırıcı ajanlarla implantların dayanakları üzerine yapıştırılan veya dayanaklara küçük vidalalarla vidalanabilen protez tipleridir. İmplant üstü protez sabit ya da hareketli olarak hazırlanabilir. İmplant ameliyatı sırasında çeşitli nedenlerle farklı açılarda konumlandırılmış ya da gerekli sayıda yerleştirilmemiş implant varlığında yapılacak protez şekli değişiklik gösterecektir. Çene yapısı, çeneler arası mesafe ve implantların konumlarına bakılarak protez malzemesinde ve parçalarında değişiklik yapılması gerekebilir ve bu durumda ilave ücret ödemesi gerekebilmektedir. Protez yapılması imkansız bir pozisyonda yerleştirilmiş implant varsa protez yapılamayabilir. Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalının bilgisi veya planlaması dışında yerleştirilen implantların ve implant üstü protetik parçaların üzerine yapılacak protez tedavisindeki başarısızlıklardan anabilim dalı sorumlu değildir. Markası bilinmeyen implantların protetik parçalarının temin edilmesi hastanın kendi sorumluluğundadır. Ancak sorunların giderilmesi için gerekli masraf hasta tarafından karşılanır.  Meydana gelen herhangi bir riske bağlı olarak implantların cerrahi olarak çıkarılması ve yerine diğer protez tedavi yöntemlerinden birinin uygulanması mecburi hale gelebilir. Bu durumlarda, çıkabilecek ek maliyetler hasta tarafından karşılanır. Protez size teslim edildikten sonraki dönemde düzenli (1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6.ay ve 1. yıl sonunda olmak üzere kontrol randevularına gelinmesi gerekir. Protez kontrollerinin yapılabilmesi için devam eden yıllarda yılda 1 kez kontrol randevularına gelinmesi gerekir. Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından belirlenen katkı payları hastaya aittir. Ödeme yapmayan hastaların protez teslimi yapılmayacaktır. İmplant üstü protezler yapılırken implant firmasından gerekli parçaların kliniğe ve laboratuvara gelmesi beklenebilmektedir. Alınan ölçü veya laboratuvar işlemlerinde yapılabilecek hatalardan dolayı seansların tekrarlanması gerekebilir. Hekiminiz gerekli gördüğünde laboratuvara eksikliklerin düzeltilmesi için protezi geri göndererek size tekrar randevu verebilir buna bağlı olarak tedavi süresi uzayabilir. Metal yerine daha estetik bir malzemeden protez yapılmasını istediğinizde ücretlerde değişiklik olabilmektedir.
Protezlerin hastaya tesliminden sonra ağızda yabancı madde hissi, protezde çatlama, kırılmalar veya eklem ağrıları gibi durumlar görülebilir. Protezlerinizde hekiminizden başka birine yaptırdığınız düzenlemeler sizin sorumluluğunuzdadır. Oluşabilecek bu tarz sorunlarla ilgili olarak kabul edilebilir zaman dilimi içerisinde başvurmak hastanın sorumluluğundadır. Bunların bir kısmı hekiminiz tarafından giderilebilecek sorunlar olup giderilmesi için gerekli masraflar hasta tarafından karşılanır. Yapılacak tedavilerin başarısı hastadan hastaya değişebilir ve protezin ömrü ile ilgili herhangi bir garanti verilmemektedir.
İmplant üstü Protez Tedavisi İçin Karşılaşılabilecek Problemler ve Riskler: 
İmplant üstü sabit ve hareketli protezlerde hastadan hastaya değişebilen çok sayıda problem meydana gelebilmektedir. Bu problemlerin bir kısmı aşağıda sıralanmıştır: 
• İmplant etrafındaki dişetinde enfeksiyon, implantın boyun bölgesinde kemik kaybı, implant etrafında kemik kaybı, implantın kemikle bağlantısının kısmen ya da tamamen kaybolması, buna bağlı implantın cerrahi olarak çıkarılma zorunluluğu,
• Vida gevşemesi, vida sıkışması, vidaların gevşemesi sonucu aspirasyonu, yutulması,
• Vida kırılması, 
• İmplantın boyun bölgesinde kırılmalar,
• İmplantın abutment dediğimiz üst parçasında kırılmalar,
[bookmark: _Hlk144123173]• İmplantın kemikle bağlantı yapamaması sonucu tamamen çıkması.
•Sabit implant üstü protezlerde aşağıda belirtilen problemlerle sınırlı olmayan ancak hastadan hastaya değişen pek çok farklı problemlerin yanında doğal dişlere uygulanan protezlere benzer problemler de oluşabilir.
•Yetersiz kemik miktarının olması gibi durumlarda ideal estetik görünüme ulaşamama ve yanak ve dudağa yeterli destek sağlayamama, implantın boyun bölgesinin görünmesi, dişetinden metal rengin aksetmesi, protez dişlerin rengi veya şekli ile ilgili olarak oluşabilecek kısıtlamalar.
• Vidalı kron ve köprü protezlerinde kapatıcı malzemenin çıkması, vida gevşemesi, çıkması, kaybı. 
•İmplantın ideal olarak konumlanamaması sonucu protezin uygun şekilde konumlandırılamaması veya implantın protez için destek olarak kullanılamaması. 
•İmplant üstü protezlerde hasta tarafından temizlenebilme amacıyla hazırlanan alanlara gıda sıkışması, hava kaçması. 
• İmplant desteklerin üzerindeki kron veya köprünün gevşemesi ya da çıkması.
• Kron veya köprü malzemelerinde (porselen, metal vb.) kırılmalar, atmalar.
• Protezlerde okluzal uyumlamanın gerekebilmesi. 
•Kron ve köprülerin değiştirilmesi ihtiyacı hareketli implant üstü protezlerde aşağıda belirtilen problemlerle sınırlı olmayan ancak hastadan hastaya değişen pek çok farklı problemlerin yanında doğal dişlere uygulanan protezlere benzer problemler de oluşabilir: 
• Protez altına gıda birikmesi,
• Protezlerin vuruklara neden olması, 
• İmplant üstü tutucularda, lastik veya metal parçalarda kullanıma bağlı aşınmalar, bozulmalar, yanlış kullanım sonucu tutucu parçalarda bozulmalar ve yenileme ihtiyacı. Bu parçaların yenilenmesi zorunludur ve hastanın ilave bir ücret ödemesini gerektirir. 
• Protezin ataçman kısmının çıkması, kaybolması. Bu durumda parçaların yenilenmesi zorunludur ve hastanın ilave bir ücret ödemesi gerekir. 
• Protez tutuculuğunun zamanla azalması, bollaşması, protezlerde besleme ihtiyacı. 
• Protezlerde kırık veya çatlaklar oluşması.
• Konuşma ile ilgili problemler.
• Okluzal uyumlama ihtiyaçları.
• Protezlerde kırıklar veya çatlaklar, protez dişlerinde çıkma veya kırılmalar, zamanla aşınmalar. 
• Protez malzemesinin renklenmesi, zamanla veya yanlış kullanıma bağlı olarak bozulması veya eskimesi, protezlerin tamamen değiştirilmesi ihtiyacı.
 İmplant üstü protezlerde oluşabilecek her türlü problemde muhakkak en kısa zamanda doktorunuza danışmak sizin sorumluluğunuzdadır.









Yukarıda yazılı olan açıklamaları okudum, anladım. İmplant üstü protez ile ilgili olarak merak ettiğim tüm soruları sordum ve hekimim……………………………………………………………………tarafından bilgilendirildim. İmplant üstü protezin yapılması sırasında ve sonrasında meydana gelmesi muhtemel zararları implant üstü protezin yenilenmesi gerekebileceğini 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.) 

Tarih:
Hastanın ya da hastanın yasal temsilcisinin; 			 Tedavi uygulayan hekimin;


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