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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.
· Dişlerin kökleri arasındaki kemik dokuya uygulanarak, dişlerin hareketini sağlamak amaçlı kullanılan vidalardır.
· Lokal anestezi altında uygulanmaktadır.
· Hastaya herhangi bir rahatsızlık vermemektedir.
· Anestezi olmadan çıkarılır.
· Mini vidanın bakımı iyi yapılmalı, etrafı iyice fırçalanmalıdır.
· Hastanın sistemik bir rahatsızlığı veya herhangi bir maddeye karşı alerjisi olup olmadığı hasta tarafından belirtilmelidir.
· Vida dokuyu rahatsız ettiği takdirde üzerine mum koyarak tahrişi engelleyebilirsiniz.
1. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYLAR
Çenelerin, dişlerin, yumuşak dokuların fonksiyonel ve estetik olarak tedavi edilmesi amaçlanır.
2. İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR
· Yeterli ankraj(destek) sağlanamaması sonucu çekim boşlukları kayıp edilebilir.
· Dişler istenilen şekilde hareket ettirilemeyebilir.
3. VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ
İşlemin alternatif tedavisi yoktur.
4. İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI
Uygulanacak tedavilerin ortaya çıkarabileceği riskler ya da işlemler sırasında cerrahi işleme, anesteziye ya da önerilen ilaçlara bağlı ortaya çıkabilecek riskler;
· Bakımı iyi olmazsa vida kaybedilebilir.
· Yanak ve dişlerde hissizlik, ağrı, şişlik, enfeksiyon, renklenme ve hassasiyet gibi komplikasyonlar
· Çeşitli derecelerde kanama
· Komşu dişlere zarar verme
· Alt çenede his kaybına yol açabilecek sinir hasarı; bu durum birkaç hafta veya ay sürebilir, nadiren kalıcıdır, bazı durumlarda mini vida çıkarılması gerekebilir.
· Bunlara ek olarak yapılacak işlemlerden sonra iyileşmede gecikme, dokularda hasar, mini vida materyaline karşı alerji sorunları oluşabilir.
· Palatal bölgeye uygulanan mini vidalar damar ve sinirlere zarar verebilir.
· Travmaya bağlı olarak yumuşak dokuyu irrite edebilir.
· Vidaya bağlanan lastik veya yaylarda oynama olduğu durumlarda acilen hekimine başvurması gerekir. Başvurulmadığı takdirde istenmeyen diş hareketleri meydana gelebilir.
5. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ
Ortodontik tedavilerde bazı özel durumlar hariç ortalama randevu sıklığı 4-6 haftada birdir. Vida uygulama işlemi ortalama 30 dk sürmektedir. Vidanın ağızda kalış süresi tedavideki ihtiyacına göre belirlenir.
6. TEDAVİ SONRASI DİKKAT EDİLMESİ GEREKENLER
· Dudağınızı ve yanaklarınızı ısırmanızı önlemek için mümkünse uyuşukluk geçene kadar yemek yemeyiniz.
· Vidayla oynamayınız.
· Bakımını iyi yapınız, etrafını fırçalayınız.
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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