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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.
· Çocuğun süt dişini çürük ya da travma sonucu erken kaybetmesi durumunda daimi dişin süreceği yeri korumak için yer tutucu tedavisi yapılmalıdır. Yer tutucu yapımı esnasında öncelikle uygun kaşık kullanılarak çocuğunuzun ağzından ölçü alındıktan sonra diş teknisyenleri tarafından laboratuvarda hazırlanmaktadır. Kayıp diş sayısına ya da bölgesine göre sabit veya hareketli olarak hazırlanabilirler. Daimi diş sürene kadar ağızda kalmaları gerekmektedir.
· Tedaviye başlamadan önce, çocuğunuzun geçirmiş olduğu bulaşıcı hastalıklar, var olan bir sistemik rahatsızlık (kalp hastalığı, diabet, kanama bozukluğu vb.) veya alerji durumunu hekiminizle paylaşmanız önem arz etmektedir.
· 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
Dişsiz alana komşu dişlerin devrilmesi önlenir ve dişsiz alanın mevcut genişliği korunur. Sürmekte olan daimi diş için gerekli yer korunup, çenede meydana gelebilecek olası çapraşıklıklar ve ortodontik problemler engellenmiş olur.

   2. İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR 
Çekim bölgesine komşu dişler devrilebilir ve yeni gelecek diş için yeterli alan sağlanamaz. Bunun sonucunda meydana gelen çapraşıklık fonksiyonel problemlere sebep olur. Çapraşık sonucu o bölgenin temizliği etkili bir şekilde yapılamayacağından bölgedeki dişlerin çürümesine sebebiyet verebilir.

3                   3. VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ
İşlemin alternatif tedavisi yoktur.

4. İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI
· Ölçü alımı sırasında bulantı ve kusma olabilir.
· Yer tutucunun dişe yapıştırılması sırasında hastanın ani bir harekette bulunması durumunda apareyin aspire edilme riski bulunmaktadır. Böyle bir komplikasyon gelişmesi halinde hasta en yakın sağlık kuruluşuna/hastaneye sevk edilecektir.
· Nadiren kullanılan materyale karşı hastada alerjik reaksiyon gelişebilir.
· Yeterli oral hijyen sağlanmadığında gıda retansiyonu artacağından, yeni diş çürükleri oluşabilir.
· Yer tutucular, ilk takıldığı günlerde diş etinde rahatsızlık oluşturabilir.
· Hareketli yer tutucunun nasıl kullanılacağına dikkat edilmediğinde, uyum bozuklukları veya kırılmalar meydana gelebilir.
· Sabit yer tutucular, dişe yapıştırılarak yerleştirildikleri için düşebilirler.
5.                     	
5. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ
1. Seans: 5 dakika (ölçü işlemi için), 2.seans: 10-15 dakika (yer tutucunun uyumlandırılması için)

                        6. TEDAVİ SONRASI DİKKAT EDİLMESİ GEREKENLER
· Yer tutucunun temizliğinin ve ağız hijyeninin çok etkili bir şekilde sağlanması gerekmektedir.
· Tedavinin etkili olabilmesi için yer tutucu ağızda kalmalıdır, çocuğun yer tutucuyu sürekli kullanması sağlanmalıdır.

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 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.
[bookmark: _GoBack]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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