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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. Dudak damak yarığı olan bebeklere beslenme plağı ya da erken ortopedik girişimler uygulanabilmektedir. Bu amaçlarla bebeklerden ölçü almak gerekir. Bebeklere uygulanan sadece besleme amacıyla kullanılan apareyler temiz bir ip ile bebeğin yakasına bağlanmalıdır.
Sistemik faktörler, lokal faktörler, bozuk gelişim gibi nedenlerle dişler çenede gömülü kalabilir. Dişler dental stabilite ve estetik açıdan oldukça önemlidir Bu yüzden bu dişlerin prognozu iyiyse sürdürülmesi gerekmektedir. Gömülü dişlerin ağız ortamına sürdürülmesinde gömülü dişin pozisyonuna, hastanın yaşına, uygun yer, yapışık diş eti miktarına bakılarak karar verilir. Gömülü dişin konumunun ve dişin ankiloze (dişin kemikle kaynaşması durumu) olup olmadığının belirlenmesi için CT (tomografi) istenenebilir. Gömülü diş cerrahi olarak expoze edilir ve dişin üzerine ataçman yapıştırılır. Bu ataçman yardımıyla dişe sürmesi için kuvvet uygulanır fakat bireysel ve çeşitli faktörlerin etkisiyle diş sürmeyebilir.
1. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYLAR
Diş sürdürülerek dental stabilite, estetik sağlanır.
2. İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR
· Komşu dişin mobilitesinin artması, Kök rezorpsiyonu
· Kist ve tümörlerin oluşumu
· Gömülü dişin çürüğü
· Gömülü dişin komşu sinirlere ve damara baskı yapması sonucu sinir ve vaskuler sorunlar
· Peridontal rahatsızlıklar oluşabilir.
3. VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ
İşlemin alternatif tedavisi yoktur.
4. İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI
· Cerrahi işlem sonrası bölgede ağrı, şişlik, renk değişikliği olabilir.
· Eğer gömülü diş ankiloze ise sürmeyebilir
· Diş sürerken komşu diş köklerinde rezorbsiyon ve diş kaybı olabilir.
5. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ
Ortalama 1-3 saat.
6. TEDAVİ SONRASI DİKKAT EDİLMESİ GEREKENLER
Diş Hekimliği Fakültesinden taburcu olurken doktorunuz tarafından size önerilen tavsiyelere mutlaka uyunuz.
7. KULLANILACAK İLAÇLARIN ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ
............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................. (Bu alan doktorunuz tarafından hastalığınızın durumuna göre doldurulacaktır.) İşlem sonrası antibiyotik, ağrı kesici, garagara ve gerekli görülen diğer ilaçlar reçete edilecektir. Kanama durdurucu ajanlar, antienflamatuar ajanlar, greft-membran materyali ve alveogel gerekli durumlarda kullanılabilir. Bu ajanların içeriğindeki etken maddelere karşı alerjik reaksiyon gelişebilir.

8. HASTANIN TEDAVİSİ İÇİN ONAY
[bookmark: _GoBack]Uygulanacak tedavi/tedavilerin Adıyaman Üniversitesi Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi Ortodontik Tedavi Kliniği’nde Prof. Dr. , Doç Dr.,  Dr. Öğr. Üyesi, Öğr.Gör., Araş. Gör. ünvanına sahip hekimler tarafından 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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