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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. Sizde mevcut olan bir sistemik hastalık durumunda yada bir hastalığa bağlı olarak kullandığınız herhangi bir ilacın yapılacak olan cerrahi tedaviyi engellemesi yada 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.

APİKAL REZEKSİYON (KÖK UCU REZEKSİYONU) NEDİR?
Lokal anesteziyi takiben dişinizin enfeksiyonuna bağlı olarak kök ucunda gelişen lezyonun cerrahi olarak temizlenmesi  ve kök ucundaki enfeksiyonlu bölgenin çıkartılmasıdır. İşlem sırasında kök ucuna iyileşmeye yardımcı bazı materyaller yerleştirilebilir (Materyaller ücrete tabi olabilir).

İŞLEMİNİZİ KİM GERÇEKLEŞTİRECEK?
Bu işlem Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız ve Diş Sağlığı Uygulama ve Araştırma Merkezi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisinde görevli öğretim elemanları tarafından gerçekleştirilecektir.

İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR
Enfeksiyonun giderilmesi; ağrı, şişlik vb. diğer bulguların giderilmesi; hastanın kendi dişinin ağızda kalması hedeflenmektedir.

İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR
Ağrı, şişlik ve diğer bulguların devam etmesi; enfeksiyonun devam etmesi; dişin çekilmesi; çene kemiğinde kayıp.

VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ  
Dişin Çekimi

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. Bölgede anatomik farklılıklar veya akut enfeksiyonlar varsa anestezi başarısız olabilir. Bunlar anestezinin etkisi geçince tamamen düzelir.
· Ağrı, şişlik, enfeksiyonun yayılması; komşu dişte harabiyet, diş eti ve mukoza yaralanmaları ,dişlerde ve çevre dokularda his kaybı, aşırı kanama, 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; çenede, ağız kenarlarında ezikler ve morluklar; kullanılacak materyallere karşı gelişen alerjik reaksiyonlar oluşabilir.
İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 
30-60 dakikadır.



KULLANILACAK İLAÇLARIN ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ
.............................................................................................................................. (Bu alan doktorunuz tarafından hastalığınızın durumuna göre doldurulacaktır.) Rutin olarak kullanılan lokal anestezik maddeler, kanama durdurucu materyaller, retrograd dolgu materyalleri kullanılacaktır. Bu materyallere karşı alerjik reaksiyonlar görülebilir. Lokal anestezik ajanlar ile ilgili bilgiler Lokal anestezi bölümünde anlatılmıştır.

HASTANIN SAĞLIĞI İÇİN KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ
· Ağzınıza yerleştirilen tamponu 30 dakika boyunca atmayınız.
· İşlem sonrası anestezinin etkisi geçene kadar bir şey yiyip içemeyiniz (2-3 saat)
· 24 saat boyunca emme, tükürme, çalkalama gibi hareketlerden kaçınınız.
· İşlem sonrası ilgili bölgeye anlatılan şekilde buz uygulaması yapınız.
· Ağız hijyeninize dikkat ediniz, yara bakımını aksatmayınız.
· Bir hafta sonra dikişlerinizi aldırmaya geliniz.
· Ani şişlik, kızarıklık vb. durumlarda doktorunuza başvurunuz. 
GEREKTİĞİNDE İŞLEM İLE İLGİLİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLİRSİNİZ?
Ağız ve Diş Sağlığı Uygulama ve Araştırma Merkezimizi  arayarak iligili bölüme ulaşabilirsiniz.

İŞLEMLE İLGİLİ DİĞER NOTLAR
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 Ağız ve Diş Sağlığı Uygulama ve Araştırma Merkeziniz  ilgili ana bilim dalında 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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