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BİLMENİZ GEREKENLER
Bu onam formu size/hastanıza anlatılan ve uygulanacak olan tanı ve tedavi yöntemlerinin niteliği, işlem/işlemlerden beklenen yararları, olası yan etkileri, alternatif tanı ve tedavi seçenekleri ve bunların özellikleri, bu işlem/ işlemler gerçekleştirilmez ise hangi sonuçlara yol açabileceği gibi konularda sizi aydınlatmak ve rızanızı almak için hazırlanmıştır. Bu formu okuyup, onaylayarak işlem konusunda aydınlatıldığınızı ve işlemin yapılmasına özgür iradenizle onay verdiğinizi beyan etmektesiniz. Form içerisinde anlamadığınız noktaları doktorunuza sorabilirsiniz.
· Bu uygulamayla aşırı diş harabiyeti sonucu dolgunun dişe tutunamayıp sürekli dolgu düşmelerinin ve/veya diş kırıklarının önüne geçilmesi amaçlanmaktadır.
· Tedaviye başlamadan önce, çocuğunuzun geçirmiş olduğu, sistemik, bulaşıcı hastalıklar veya alerji mevcudiyetini hekiminizle paylaşmanız önem arz etmektedir.
· Tedavi sırasında ve sonrasında ilaç tedavisi gerekebilir. Bunların kullanım süreleri, kullanım şekilleri hekimin belirttiği şekilde uygulanmalıdır. İlaçların yan etkileri durumunda da hasta hekimine başvurmalıdır.
· Tedaviyi reddetme veya sonlandırma hakkınızı kullanmak isterseniz hekiminize bildiriniz.
· Bu tedavi işlemi SGK tarafından karşılanmamaktadır. Hekiminizin gerekli gördüğü hallerde ücretli olarak tedaviniz yapılabilmektedir.

1. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR
Madde kaybı fazla olan dişlere dolgunun tutunabilmesi sağlanır. Diş yapısı güçlendirilir.

   2. İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR 
Aşırı harabiyeti olan dişlerde dolgunun dişe bağlanma sorunları yaşanmakta ve bunun sonucunda sıkça dolgu düşmeleri ve diş kırıkları meydana gelebilmektedir.

3                   3. VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ
İşlemin alternatif tedavisi yoktur.

4. İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI
· Post için kök içinde yuva hazırlanırken dişte perforasyonlar (Açılma) /kırıklar oluşabilir ve dişin çekimi gerekebilir.
· İşlem esnasında veya sonrasında uygulanan postta kırık meydana gelebilir ve dişin çekimi gerekebilir.
· İşlem sonrası dişte apse, enfeksiyon gelişmesi durumunda dişin çekimi gerekebilir.
· Özellikle metal post uygulanan dişlerde renklenmeler oluşabilir.
· Post ve dolgu arasındaki bağlantıda oluşan kopmalar sebebiyle dolgularda düşme görülebilir.
· Yeterli ağız bakımı yapılmayan durumlarda ikincil çürük oluşumu sonucu görülen diş harabiyeti nedeniyle dişin çekimi gerekebilir.
· Uygulanan post materyaline karşı alerjik reaksiyon gelişebilir. Bu sebeple hastadaki mevcut alerjilerin hekime bildirilmesi önemlidir.

5.                     5. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ
İşlem yaklaşık 1 saat sürmektedir.

                        6. TEDAVİ SONRASI DİKKAT EDİLMESİ GEREKENLER
Diş Hekimliği Fakültesinden taburcu olurken doktorunuz tarafından size reçete edilen ilaçları mutlaka aksatmadan kullanınız. Doktorunuzun aşağıda yazdığı önerilere uyunuz.
· Uyuşukluk mevcudiyetinde 2 saat boyunca yeme-içme yapılmamalıdır.
· 1 gün boyunca işlem yapılan bölge kullanılmamalıdır.
· Post uygulanan bölge aşırı kuvvetlerden korunmalıdır.

7. KULLANILACAK İLAÇLARIN ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………(Bu alan doktorunuz tarafından hastalığınızın durumuna göre doldurulacaktır.)
	8. HASTANIN TEDAVİSİ İÇİN ONAY
[bookmark: _GoBack]Uygulanacak tedavi/tedavilerin Adıyaman Üniversitesi Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi Pedodonti Kliniği’nde Prof.     Dr, Dr. Öğr. Üyesi, Öğr.Gör., Araş. Gör. ünvanına sahip hekimler ve onların gözetiminde bulunan stajyer diş hekimleri 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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