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Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi;
Bu onam formu size/hastanıza anlatılan ve uygulanacak olan tanı ve tedavi yöntemlerinin niteliği, işlemlerden beklenen yararları, olası yan etkileri, alternatif tanı ve tedavi seçenekleri ve bunların özellikleri, bu işlemler gerçekleştirilmez ise hangi sonuçlara yol açabileceği gibi konularda sizi aydınlatmak ve rızanızı almak için hazırlanmıştır. Tedaviye başlamadan önce hastaların sistemik rahatsızlıklarını (kalp, şeker, kan hastalığı, tansiyon, guatr, epilepsi vb.), bulaşıcı bir hastalığı (hepatit, AIDS vb.), kemoterapi ve radyoterapi görüyorsa, hamile veya hamilelik şüphesi varsa, astım ve herhangi bir ilaca karşı alerjisi bulunuyorsa, varsa kullandığı ilaçları hekimiyle paylaşması hem kendi güvenliği hem de hekim için önemlidir. Kullanılacak dental materyallerin alerjik reaksiyonlara neden olabileceği unutulmamalıdır. Sizde mevcut olan bir sistemik hastalık durumunda ya da bir hastalığa bağlı olarak kullandığınız herhangi bir ilacın yapılacak olan tedaviyi engellemesi ya da olumsuz olarak etkilemesi durumunda sizden ilgili hastalık ve ilaç kullanımı için ilgili doktorunuzdan konsültasyon istenebilir. Bu formu okuyup, imzalayarak işlem konusunda aydınlatıldığınızı ve işlemin yapılmasına özgür iradenizle onay verdiğinizi beyan etmektesiniz. Form içerisinde anlamadığınız noktaları doktorunuza sorabilirsiniz. Randevu günü lütfen bu formu yanınızda getirip, doktorunuza teslim ediniz.
DİŞ ÇEKİMİ NEDİR?
Diş çekimi, çeşitli nedenlerle çekimine karar verilmiş dişlerin, uygun cerrahi aletler ve teknikler kullanılarak dişin kemikteki soket denilen yuvasından çıkarılması işlemidir. Dişteki/kökteki enfeksiyon tedavi edilemeyecek kadar ilerlemişse, enfeksiyonun daha fazla yayılmasını önlemek için en iyi yol çoğu zaman dişin çekilmesidir. Yanlış pozisyonda sürmüş, ark dışı, fonksiyonel olmayan, fonksiyonları olumsuz etkileyen dişlere ortodontik tedavi gereksinimi yoksa çekimi gerekebilir. Diş yapılacak olan protezin estetiğini ve stabilitesini etkiliyorsa bu tür dişlerin çekilmesi gerekir. Ayrıca diş hekiminin uygun gördüğü zaman da dişlerin çekilmesi gerekebilir.
İŞLEMİNİZİ KİM GERÇEKLEŞTİRECEK?
İşleminiz Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız ve Diş Sağlığı Uygulama ve Araştırma Merkezi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Ana bilim Dalında görevli öğretim elemanları ve stajyer diş hekimleri tarafından gerçekleştirilecektir. 
İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR
Lokal Anestezi Uygulaması: Yapılacak olan girişimler sırasında işlem yapılacak bölgeyi uyuşturarak ağrıyı engellemek ve dolayısıyla hastanın ağrı hissetmeden tedavilerinin yapılması sağlanmaktadır. Anestezik sıvı enjektör ile enjekte edilerek, diş ve bulunduğu bölge bir süreliğine hissizleştirilir. Lokal anestezi sonucu oluşan his kaybı süresi; kullanılan anestezik maddeye, anestezinin uygulandığı bölgeye ve kişinin anatomik yapısına göre, 1-4 saat arasında değişiklik gösterir. 
Diş çekimi: Bölge lokal anestezi ile uyuşturulduktan sonra diş/kök çekilir ve kanamayı kontrol altına almak için gazlı bezle tampon yapılır. Gazlı bezin ısırılması ile genellikle kanama durur. Çekim sonrası enfeksiyon ortadan kalktığı için çekim bölgesinin iyileşmesi bir iki hafta içerisinde gerçekleşir.
İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR
 Ağrı, şişlik, daha fazla dişin kaybı veya çenelerde kemik kayıpları ortaya çıkacak risklerdir. Fayda sağlanması mümkün değildir.


VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ
 Alternatif tedavi seçeneği yoktur.
İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ
15-20 dakika
İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI
Lokal anesteziye bağlı; bayılma (senkop), ağız açmada güçlük (trismus), anestezi yapılırken ağrı/ödem, komşu sinirlerin etkilenmesinden dolayı geçici yüz felci, geçici şaşılık, geçici körlük, kas zayıflığı, yutkunma güçlüğü, kulak memesi burun ve dil uyuşukluğu, şişlik veya yüzde renk değişikliği gibi yan etkiler görülebilir. Bunlar anestezinin etkisi geçince tamamen düzelir. Bölgede anatomik farklılıklar veya akut enfeksiyonlar varsa anestezi başarısız olabilir. 
Diş çekimi sonrası; ağrı, şişlik, enfeksiyonun yayılması, kuru soket (alveolit), dişlerde ve çevre dokularda his kaybı, komşu dişte harabiyet, diş/dişlerin kırılması, dişin veya kırık parçanın değişik anatomik lokalizasyonlara iletilmesi, diş eti ve mukoza yaralanmaları, alveoler kemiğin kırılması, çenenin çıkması/kırılması, solunum yoluna diş veya yabancı cisim kaçması, sinirlerin geçici/kalıcı zarar görmesi, sinüsün perfore olması, çene ekleminin travmaya uğraması, çene açmada kısıtlılık (trismus), çenede ve ağız kenarlarında ezikler ve morluklar, süt dişi çekimlerinde çekilen dişin yanındaki dişlerinde hareketlenmesi, alttaki diş germinin zedelenmesi veya süt dişi ile birlikte çekilmesi görülebilir.
KULLANILACAK İLAÇLARIN ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ
…………………………………………………………………………..(Bu alan doktorunuz tarafından hastalığınızın durumuna göre doldurulacaktır). Nadiren de olsa kullanılacak dolgu materyalleri içeriğindeki etken maddelere karşı alerjik reaksiyon gelişebilir. 
HASTANIN SAĞLIĞI İÇİN KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ
· Hasta işlem bölgesine yerleştirilen tamponu 30dk boyunca ısırmalıdır.
· Lokal anestezi uygulanan bölge yaklaşık 2-4 saat boyunca hissizdir. Bu nedenle ısırmaya bağlı yanak içi ve dudakta yara oluşmaması için hissizlik geçene kadar yeme içme önerilmez.  
· Tampon çıkarıldıktan sonra ilk gün sızıntı şeklinde kanama, şişlik, yüz ve boyun bölgesinde morarma olması normaldir. 
· Bu süreçte hasta ağzını çalkalamamalı, tükürmemeli, pipetle meyve suyu vb. ürünler tüketmemelidir. 
· Ağır efor gerektiren etkinliklerden uzak durmalı gerekirse gece yarı oturur pozisyonda yatmalıdır.
·  İşlem bölgesine dışarıdan buz uygulanabilir. 
· Hekimin belirttiği süre boyunca sıcak ve taneli besinler tüketilmemelidir. 
· Yara bölgesinin temizliğine özen gösterilmelidir.
· Dikiş atıldıysa hekimin belirttiği süre zarfında dikişler alınmalıdır. 
· Çekim sonrasında bölgenin lokal bir enfeksiyonu olan ve Alveolit denilen bir durum gerçekleşebilir ve birkaç gün süren ağrılara sebebiyet verebilir.
· Eğer işlem bölgesinde geçmeyen veya gittikçe şiddetlenen ağrılar mevcutsa hekiminize başvurun.

GEREKTİĞİNDE İŞLEM İLE İLGİLİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLİRSİNİZ
Merkezimizi arayarak Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Bölümü’ne ulaşabilirsiniz.

İŞLEMLE İLGİLİ DİĞER NOTLAR
Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde diş hekimliği fakültesi öğrencilerinin eğitimi yapılmaktadır. Bu eğitim süresince stajyer diş hekimleri hastaların rutin tedavilerini öğretim üyeleri denetiminde gerçekleştirmektedir. Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nin bir eğitim kurumu olduğunu ve yapılacak tedavimden öğrencilerin eğitimlerine katkıda bulunacak şekilde faydalanılabileceğini, diş hekimliği fakültesi öğrencilerinin tedavilerime katılabileceklerini kabul ediyorum.
Bu formda belirtilen bütün hususları okuyup tam olarak anladım ve bilgi edindim. Yapılacak tedavi ve girişimlerin yararları ve yapılamadığı takdirde olabilecekler konusunda bilgilendirildim. Yapılacak olan TEDAVİYİ REDDETME ve TEDAVİYİ SONLANDIRMA HAKKIM olduğunu biliyorum. Bana /Yakınıma Fakülteniz ilgili bölümde yapılacak olan tüm tedavileri ve ilgili bölümde görev yapan yardımcı sağlık personelinin görev alanına giren uygulamaları yapmasına; yukarıda açıklanan ifadelere dayanarak; İŞLEMLERİN YAPILMASINI KABUL EDEREK izin veriyorum. 
Lütfen aşağıdaki boşluğa kendi el yazınızla “Hastalığım ve tedavi süreci ile ilgili bana anlatılanları ve okuduklarımı anladım, ONAY VERİYORUM.” yazınız.
…………………………………………………………………………………………………………………

	
	                    Adı Soyadı
	           İmza
	     Tarih ve Saat

	Hasta 
	
	
	

	Hasta Yakını
	
	
	

	Tercüman (Kullanılması Halinde)
	
	
	

	Bilgilendirmeyi Yapan Hekim
	
	
	

	Tanık
	
	
	

	Hastadan Rıza Belgesi Alınamayıp ,Hasta Vasisi/Velisinden Rıza Belgesi Alınma Nedeni:

☐ Hastanın Bilinci Kapalı           ☐ Hasta 18 yaşından Küçük          ☐ Hastanın Karar Verme Yetisi Yok
☐ Acil                                                ☐ Diğer………………………..



*Onam formu iki nüsha olarak imza altına alınır ve bir nüshası hastane tarafından arşivlenir ,diğeri ise  hastaya /velisi veya kanunu temsilcisine verilir.
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