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Amag¢: Bu onam formu, uygulanacak tiim islemler sirasinda karsilasiimasi muhtemel yan etkiler hakkinda yazili ve sozlii olarak
bilgilendirilmenizi saglamak, bunlari bilerek muayene ve tedaviyi kabul ettiginizi onaylamak amaciyla size imzalatilmaktadir.

Kapsam: Bu onam formunun kapsami dahilinde tedaviye baslamadan 6nce hastalarin sistemik rahatsizliklarini (kalp, seker, tansiyon vb.) varsa
bulasict bir hastalig1 (hepatit gibi), kullandig: ilaclari, gecirdigi ameliyatlari, alerjilerini, varsa radyoterapi gordiigiinii, varsa gebelik durumunu
hekimiyle paylasilmas: gereklidir. Hekim gerekli gordiigii taktirde diger branslardan konsiiltasyon isteme hakkina sahiptir. Dis tedaviniz
stirerken ilk muayenede belirlenen tedavi planindan farkli veya ek tedavi gereksinimleri ortaya ¢ikabilir. Degisiklikler sz konusu oldugunda
tarafimizca bilgilendirmeniz saglanacaktir.

Tibbi uygulama geregince yapilmis olmasi hali dahil, uygulanan tedavilerle ilgili tam bir memnuniyet s6zii veya garanti verilmemistir. Tedavi
ve islemlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme onay vermek sizin karariniza baglidir. Gerektiginde ayni konuda
tibbi yardima ihtiya¢c duymamz durumunda klinigimiz hasta kabul birimine bagvurmaniz halinde gerekli yonlendirme yapilacaktir.

Tamimlar: Kok ucu agik ve enfeksiyonlu daimi dislerde kdk gelisiminin tamamlanmasi ve kdkiin kalinlasmasini saglamak i¢in yapilan giincel
endodontik yaklagimdur.

Sorumlular: Tedaviyi yapan 6gretim iiyesi, uzman hekim ve uzmanlik/doktora dgrencisi

Faaliyet akisi: Dis kokiiniin uzamasi, kok ucunun kapanmasi ve kanal duvarlarinin kalinlagsmasi igin rejeneratif tedavi uygulanacaktir.

Islemin Kimin Tarafindan Yapilacag: Uygulama dis hekimi tarafindan Endodonti Anabilim Dal kliniginde yapilacaktir.

Islemden Beklenen Faydalar: Zayif kok kanal duvarlari nedeniyle olusabilecek kok kiriklarmin 6niine gecilmis olur. Kok gelisimi devam
eder.

Islem Gerektigi Durumlarda Tedavi Yapilmadig Takdirde: Kok kanal duvarlariin ince kalmasi nedeniyle dis kirilganlig1 artabilir. Mevcut
sikayetler devam eder.

Islemin Uygulanmamasi Durumunda (Reddetme) Karsilasabilecek Sonuglar: Disin tedavi edilmemesine bagli ek cerrahi miidahaleler
gerekebilir ve tedavi alternatiflerinin uygulanamayacagi durumlarda dis ¢ekimi gerekebilir.

Islemin Riskleri ve Komplikasyonlari: Kullanilan anestezik ve yikama soliisyonlarina ya da ilaglara bagli alerjik reaksiyon ortaya ¢ikabilir.
Diste renklenme meydana gelebilir. Bu durumda ileri tibbi miidahale, medikasyon ya da hastane sartlar1 gerekli olabilir. Islem sirasinda ve
sonrasinda diste kirilma meydana gelebilir, tedavi sirasinda kok kanali igerisinde kullanilan kiigiik aletlerin az da olsa kirtlma olasilig1 bulunur.
Dis yapilan tedaviye cevap vermeyebilir.

Islemin Alternatifi: Apeksifikasyon tedavileri, konvansiyonel kok kanal tedavisi ya da dis ¢ekimidir.

Islemin Tahmini Siiresi: Yaklasik olarak 1 saattir. Islem birkag seans siirer.

Kullanilacak ilaclarin Onemli Ozellikleri: Anestezik ve yikama soliisyonlari, kok kanal tedavisi sirasinda kullanilan lastik 6rtii (rubber-dam),
tedaviye 6zel ilag ve materyaller (dolgu maddelerine) kullanilmaktadir.

Saghgmiz i¢in Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Ara seanslarda veya islem tamamladiktan sonra yerlestirilen gegici dolgunun diismemesi
icin ilgili dige fazla kuvvet uygulanmamalidir.

Gerektiginde Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi: Olasi acil yan etkiler gerceklestiginde sorumlu hekim ve ilgili saglik personeli tarafindan
acil miidahaleler gergeklestirilecektir. Kurumumuzdan ayrildiktan sonra herhangi bir komplikasyonla (agr1 ve sislik vb.) karsilagirsaniz, kendi
klinik hekiminize ya da anabilim dalimiz hasta kabul birimine bagvurabilirsiniz.

ONAY.

BOM.i e tedavimi yapacak hekime kendi genel sagligim, kullandigim ilaglar ve 6zel durumlarim
hakkinda tam ve dogru bilgiler verdigimi, bahsi gegen tedaviler igin olusabilecek muhtemel yan etkiler hakkinda detayli bir sekilde
bilgilendirildigimi ve bu tedaviyi reddetmem durumunda karsilagabilecegim tibbi sorunlarin detayli olarak anlatildigim ifade ederim. Tiim bu
sartlar altinda doktorum tarafindan yapilacak muayene ve tedavileri kabul ediyor ve onayliyorum. Yukarida bahsedilen dis tedavisini durdurma
veya reddetme hakkim oldugunu da bilerek tiim bu sartlar altinda tedavimin Izmir Demokrasi Universitesi Agiz ve Dis Saghgi Hastanesi
Endodonti Anabilim Dali kliniklerinde yapilmasini kabul ediyorum.

Yukarida yazilanlar1 okudugumu, bilgilendirmenin tarafima makul bir siire verilerek yapildigini, onam formunun bir niishasinin tarafima
verildigini, komplikasyonlar hakkinda sozlii ve yazili aydinlatildigimi, kabul ediyor ve doktorum tarafindan tibben gerekli goriildiigii taktirde ek
girisimde bulunulmasini ya da konsiiltasyon amagl olarak gerektiginde bilgilerimin bagka bir hekimle paylasilmasini onayliyorum.

Bu form yukaridaki ve asagidaki bosluklar doldurulduktan sonra imzalanmstir.

ADI-SOYADI TARIH iMzA

Hasta / Hastanin Yasal Temsilcisi*-
Yakinlik Derecesi

Bilgilendirmeyi Yapan Hekim

Terciiman (Kullanilmas1 Halinde)

*Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne-baba, bunlarin bulunmadig: durumlarda 1. derece kanuni mirasgilaridir. (Hasta yakininin
isminin yaninda yakinlk derecesini belirtiniz)



