
BİLMENİZ GEREKENLER
Bu onam formu size/hastanıza anlatılan ve uygulanacak olan tanı ve tedavi yöntemlerinin niteliği, işlem/lerden beklenen yararları, olası yan etkileri, alternatif tanı ve tedavi seçenekleri ve bunların özellikleri, bu işlem/ler gerçekleştirilmez ise hangi sonuçlara yol açabileceği gibi konularda sizi aydınlatmak ve rızanızı almak için hazırlanmıştır. Bu formu okuyup, imzalayarak işlem konusunda aydınlatıldığınızı ve işlemin yapılmasına özgür iradenizle onay verdiğinizi beyan etmektesiniz. Form içerisinde anlamadığınız noktaları doktorunuza sorabilirsiniz.
· Kök ucu açık ve enfeksiyonlu daimi olgunlaşmamış dişlerde iyileşmeyi sağlamak için revaskülarizasyon tedavisi uygulanır. 
· Bu tedavi kök kanal tedavisinden farklı olarak dişin kendi yapısındaki hücreleri yerlerine geri koymayı amaçlayan güncel ve farklı bir endodontik yaklaşımdır. Böylece tamamlanmamış kök gelişiminin devam etmesi sağlanır. 
· Revaskülarizasyon tedavisinin ilk seansında diş anestezik solüsyonlarla uyuşturulur, ilgili dişten röntgen alınarak kanal boyu tespit edilir ve iyileşmeyi sağlamak amacıyla kanalın içerisine ilaç yerleştirilir. İlk seans diş geçici dolgu maddesiyle kapatılır. 
· 2. Seans yaklaşık 2-4 hafta sonra yapılır. Gerekli görülürse diş tekrar uyuşturulur, önceki seans konulan ilaç uzaklaştırılır, solüsyonlarla kanalın içi yıkanıp kurulanır. Kök ucundaki dokuların uyarılması amacıyla kanal içerisine kontrollü bir şekilde kanama sağlanır. Bu kan pıhtısı, kök gelişimi için gerekli hücrelerin dişe taşınmasını sağlayan bir iskelet görevi görecektir.
· Son olarak kanalın içerisine gerekli materyaller yerleştirilip dişin daimi dolgusu yapılır. 3.ay, 6.ay ve ardından 4 yıl boyunca yıllık klinik ve radyografik takipler yapılır. 
· Tedaviyi reddetme veya sonlandırma hakkınızı kullanmak isterseniz hekiminize bildiriniz.
[bookmark: _GoBack]Lokal Anestezi: Tedaviler esnasında ağrı kontrolü sağlamak amacıyla lokal anestezi uygulanmaktadır. Gerekli hallerde öncelikle topikal anestezik madde (sprey) ile diş eti veya yanağın iç kısmı uyuşturulur. Bölge uyuştuğunda anestezik sıvı enjektör ile enjekte edilerek, diş ve bulunduğu bölge bir süreliğine hissizleştirir. Lokal anestezi uygulaması sonrası nadir de olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybı, kanama, geçici kas spazmları, geçici yüz felci görülebilir. Lokal Anestezi Uygulaması, bölgede anatomik farklılıklar veya akut enfeksiyonlar olmadığı sürece başarılı bir uygulamadır. Lokal anestezi uygulanan bölge yaklaşık 2-4 Saat boyunca hissizdir. Bu nedenle ısırmaya bağlı yanak içi ve dudakta yara oluşmaması için hissizlik geçene kadar yeme içme önerilmez. 2-4 saat sonra anestezik maddenin etkisi ortadan kalkar.
1. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR
· Başarılı revaskülarizasyon sonunda bu dişlerde kök uzar, kök ucu kapanır ve kanal duvarları kalınlaşır yani fizyolojik kök gelişimi devam eder.
· Varsa kök ucundaki enfeksiyonda iyileşme görülür. İleride oluşabilecek kök kırıklarının önüne geçilmiş olur.
2. İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR
· Kök duvarlarının ince kalması nedeniyle dişin kırılganlığı artar.
· Kök ucundaki enfeksiyonun iyileşmemesine bağlı olarak apse, şişlik ortaya çıkabilir.
· Dişin tedavi edilmemesine bağlı ek cerrahi müdahaleler gerekebilir.
· İleriki dönemlerde diş kaybına neden olabilir.
3.VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ
Kök ucunda bariyer oluşturulduktan sonra konvansiyonel kanal tedavisi, diş çekimi
4. İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI
· Kullanılan anesteziklere, solüsyonlara ya da ilaçlara bağlı alerjik reaksiyon ortaya çıkabilir.
· Travmaya karşı hassas olmasına bağlı olarak dişte kırılma meydana gelebilir.
· Tedavi sırasında kök kanalı içerisinde kullanılan küçük aletlerin az da olsa kırılma olasılığı bulunur ve bu durum tedavinin başarısını olumsuz etkileyebilir.
· Tedavi yapılmasına rağmen iyileşme sağlanmazsa tedavinin tekrarı, cerrahi girişim ve bazen dişin çekimi zorunlu olabilir.
5. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ
Revaskülarizasyon tedavisinin her bir seansı ortalama 45-60 dakika sürmektedir.
6. TEDAVİ SONRASI DİKKAT EDİLMESİ GEREKENLER
· Hekimliği Fakültesinden taburcu olurken doktorunuz tarafından size reçete edilen ilaçları mutlaka aksatmadan
kullanınız. Doktorunuzun aşağıda yazdığı önerilere uyunuz:
· Varsa anestezinin (uyuşukluk) etkisi geçtikten sonra yemek yenilebilir.
· Tedaviden sonra dişte bir süre daha hafif hassasiyet olabilir.
· Ağrı kesici kullanılması gerekebilir.
· Dişte belirtilerin yeniden oluşması veya devam etmesi, şişlik oluşması, dolgunun kırılması gibi durumlarda hasta kliniğimize tekrar başvurmalıdır.
· Hekim gerekli görürse kontrol seanslarına çağırabilir.
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7. KULLANILACAK İLAÇLARIN ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................... (Bu alan doktorunuz tarafından hastalığınızın durumuna göre doldurulacaktır.) Antibiyotik analjezik ve diğer lokal anestezik ilaçlara bağlı olarak kızarıklık dokuda şişlik, kaşıntı, bulantı ve çok nadir de olsa anaflaktik şok gibi yan etkileri oluşabilir.
8. HASTANIN TEDAVİSİ İÇİN ONAY
Uygulanacak tedavi/tedavilerin Adıyaman Üniversitesi Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi Endodonti Kliniği’nde Prof. Dr, Dr. Öğr. Üyesi, Öğr.Gör., Araş. Gör. ünvanına sahip hekimlerce yapılmasına; kimlik bilgilerim gizli tutulmak kaydıyla, tıbbi kayıtlarımın, röntgenlerimin ve ağız içi fotoğraflarımın bilimsel makalelerde, sunumlarda ve eğitim materyallerinde kullanılmasına izin veriyorum.
Önerilen işlem konusunda aydınlatıldığınızı, işlemi kabul ettiğinizi ‘OKUDUM, ANLADIM, KABUL   EDİYORUM’ yazarak belirtiniz ve imzalayınız:
.................................................................................................................................................................................................
İşbu form yukarıdaki ve aşağıdaki boşluklar doldurulduktan sonra imzalanmıştır.
	İlgili Kişi
	Adı-Soyadı
	Tarih-Saat
	İmza

	Hasta /Hasta Yakını*
	
	
	

	Doktor
	
	
	

	Tanıklık eden
	
	
	

	Hastane İletişim
	0416 225 19 20


*Hasta 18 yaşından küçük, bilinci kapalı, yapılacak işlemi anlayabilecek durumda değil ya da imza yetkisi yoksa onay vekili tarafından verilir.
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