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Sayın Hastamız, 

Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen tıbbi/cerrahi tedavi ve tanıya yönelik tüm işlemler hakkında bi lgi sahibi olmak en 

doğal hakkınızdır. Tıbbi tedavi ve cerrahi girişimlerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak işleme rıza göstermek ya da 

göstermemek yine kendi kararınıza bağlıdır. Bu açıklamanın amacı; sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, sağlığınız ile ilgili konularda sizi 

daha bilinçli bir biçimde karara ortak etmektir. Size sunulan bilgilerden herhangi birini anlamakta güçlük çekerseniz diş hekiminize açıklaması 

için lütfen danışınız. 

Tedavinin kim tarafından yapılacağı: Diş taşı temizliği ve kök yüzey düzeltmesi işlemi Öğretim Üyesi, Araştırma Görevlileri, Doktora 

Öğrencileri, Öğretim Üyeleri ve/veya Araştırma Görevlileri/Doktora Öğrencileri gözetiminde 4. ve 5. Sınıf Diş Hekimi öğrencileri tarafından 

yapılacaktır.  

Tedaviden beklenen faydalar: Yapılan ağız ve diş muayeneniz sonrası dişeti hastalığınızın olduğu ve tedavi olarak diş taşı temizliği (detertraj) 

ve kök yüzey düzeltmesi yapılması gerekliliğidir. Diş taşı temizliği ve kök yüzey düzeltmesi işlemi dişler üzerinde biriken ve dişeti hastalığına 

neden olan plak ve diş taşlarının uygun el aletleri ve/veya ultrasonik aletlerle 2-3 seansla uzaklaştırılması ve daha sonra dişlere uygun patlarla 

polisaj işleminin yapılmasıdır. Tedavi sırasında gerektiği durumda lokal anestezi* uygulanabilir. Tedavi sonrası dişeti iltihabının ortadan 

kaldırılması, kanamanın azalması, etkili ve düzenli olarak ağız hijyen uygulamalarıyla ağız sağlığını koruyabilmeyi öğrenmesidir.  

Hastanın tedavi öncesi ve sonrası dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda 

yaşanabilecek sorunlar: *Lokal anesteziye duyarlılık, önceden geçirilmiş bir alerji hikayesi, mevcut sistemik hastalıklar (kalp, kan hastalıkları, 

yüksek tansiyon gibi diğer genel sağlıkla ilgili rahatsızlıklar), ya da sürekli kullanılan bir ilaç var ise mutlaka hekiminiz i bilgilendirmeniz 

gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamış olmanız veya beyan etmemenizden kaynaklanacak komplikasyonlardan hekiminiz sorumlu değildir. 

Lokal anestezi uygulaması sırasında ve sonrasında ağrı, şişlik, yanma, enfeksiyon, kanama, geçici ya da kalıcı sinir harabiye ti ve beklenmeyen 

alerjik reaksiyonlar gelişebilir. Alerjik reaksiyonlar; kaşıntı, döküntü, bulantı, kusma, solunum zorluğu, kalp atışında artış (taşikardi) veya azalma 

(bradikardi) çok düşük bir ihtimalle ölüm şeklinde olabilir. Açlık var ise bazen bayılmalara neden olabilir. Eğer lokal anestezi uygulaması 

yapıldıysa; uygulanan bölgede yaklaşık 2-4 saat boyunca hissizlik devam edebilir. Bu nedenle ısırmaya bağlı yanak içi ve dudakta yara oluşmaması 

için hissizlik geçene kadar yeme içme önerilmez. 2-4 saat sonrasında anestezinin etkisi ortadan kalkar. 

Tedavinin uygulanmaması durumunda karşılaşabilecek sonuçlar: Diş taşlarının temizlenmediği durumlarda dişeti kanamaları, ağız kokusu. 

Dişeti hastalığı tedavi edilmediğinde hastalığın ilerlemesine bağlı olarak dişlerde mobilite (hareketlilik) artışı, çiğneme fonksiyonunda azalma ve 

daha ileri dönemde kemik kaybına bağlı olarak diş kayıpları meydana gelebilir. Ayrıca periodontal hastalıklar bir risk faktörü olarak kalp-damar 

hastalıkları, diyabet, böbrek hastalıkları, hamilelikte düşük olayı gibi genel sağlığı da olumsuz yönde etkileyebilir. 

Varsa tedavi alternatifleri: Tedavinin alternatifi yoktur.  

Tedavinin riskleri ve komplikasyonları: Bu işlemlerin uygulanması esnasında dişetlerinde kanama, işlem sonrası rahatsızlık hissi, ağrı, hafif 

şişlik ve sıcak-soğuk hassasiyeti olabilir. Dişeti hastalığının şiddetine göre dişlerde aralanma, dişetlerinde çekilme, geçici hassasiyetler ve dişlerin 

mobilitesinde (hareketliliğinde) artış olabilir. Dişte kanal tedavisi gereksinimi ortaya çıkabilir. Tedavi sırasında mevcut protezlerin çıkarılmasını 

ve dişeti tedavisi sonrası bu protezlerin yenileri ile değiştirilmeleri gerekebilir. 

Tedavinin tahmini süresi: 20-45 dakika olabilir. 

Kullanılacak ilaçların önemli muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar: Bu tedaviler sırasında ağrı ve hassasiyet durumunda 

lokal anestezi uygulanabilir. Gerektiği durumlarda tedavi öncesi ve sonrasında antibiyotik, ağrı kesici (analjezik/antinflamatuar) ilaçlar ve ağız 

gargaraları reçete edilebilir. Hekimin tavsiyesine uygun olarak kullanılması gerekmektedir. 

Hastanın sağlığı için kritik olan yaşam tarzı önerileri: Evdeki ağız hijyen uygulamaları olan diş fırçalama, arayüz fırçası ve diş ipi kullanımı. 

Sıcak-soğuğa karşı hassasiyet olabileceğinden bu tür yiyecek ve içeceklerden sakınma. 

Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma nasıl ulaşabileceği: Mesai saatleri içerisinde İzmir Demokrasi Üniversitesi Ağız ve Diş Sağlığı 

Hastanesine, Mesai dışı saatlerde açık olan Ağız ve Diş Sağlığı Merkezlerine başvurulabilir. 

Öğretim Üyesi, Araştırma Görevlileri, Öğretim Üyeleri ve/veya Araştırma Görevlilerinin gözetiminde 4. ve 5. Sınıf Diş Hekimi öğrencileri 

tarafından yapılmasına onay veriyorum. Kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez bilgilerimin, fotoğraflarımın, tetkik sonuçlarımın 

(radyografiler, laboratuvar sonuçları vb.) teşhis, bilimsel, eğitim veya araştırma amaçlı kullanılabileceğini kabul ediyorum.  Yukarıda yazılanları 

okuduğumu, tedavinin neden gerektiğini, tedaviden beklenen faydaları, içerdiği riskleri ve oluşabilecek problemleri, başarı olasılığı ve iyileşme 

sürecinde yaşanabilecek olaylar hakkında sözlü ve yazılı aydınlatıldığımı, bunları göz önünde bulundurarak tedaviyi durdurma veya reddetme 

hakkım olduğunu bilerek doktorum tarafından yapılacak muayene ve tedavileri kabul ediyor ve onaylıyorum. 

(LÜTFEN AŞAĞIDAKİ BOŞLUĞA ‘Bu Onam Formunu, Okudum ve Anladım’ YAZARAK İMZALAYINIZ) 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

 ADI-SOYADI TARİH İMZA 

Hasta / Hastanın Yasal Temsilcisi*- 
Yakınlık Derecesi  

   

Bilgilendirmeyi Yapan Hekim     

Tercüman (Kullanılması Halinde)    

*Yasal Temsilci: Vasiyet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba, bunların bulunmadığı durumlarda 1. derece kanuni mirasçılarıdır. (Hasta yakınının 

isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz) 


