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Sayın Hasta, Sayın Veli / Vasi; 
Lütfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi işlem hakkında bilgilendirme amacıyla oluşturulmuştur. Bilgilendirme sonucunda tamamen serbest iradenizle işlemi yaptırma veya reddetme hakkına sahipsiniz.
Pedodonti bölümünde tedavi edilecek hastaların veli/vasisinin çocuğun genel sağlık durumu (alerji, geçirilmiş bulaşıcı hastalık, devam eden tedaviler, kullanılmış/kullanılmakta olan ilaçlar, geçirilmiş ameliyatlar vb.) hakkında hekime bilgi vermesi zorunludur. Bu bilgiler ışığında hekimin gerekli görmesi halinde ilgili hastalık/ilaç kullanımı ile ilgili gerekli brans doktorlarından görüş alınması gerekebilir. Çocuk ile hekim arasındaki iletişimin sağlıklı bir şekilde kurulabilmesi için velilerin bekleme salonuna davet edilmesi gerekmektedir. Hekim gerekli gördüğü durumlarda veliyi tekrar çağırabilir. Yapılan tedavilerin başarısında hasta ve velilerin hekim ile iş birliği içinde ve uyumlu olmalarının etkisi büyüktür. Hastanın tedavisi sürerken, ilk muayenesi sırasında belirlenen tedavi planından farklı veya ek tedaviler gerekebilir. Değişiklik söz konusu olduğunda tarafımızdan bilgilendirileceksiniz.
DİŞ ÇEKİMİ NEDİR: Pedodonti kliniğimizde sadece değişme zamanı gelmiş süt dişleri çekilmektedir. Diğer diş çekimleri cerrahi anabilim dalına sevk edilmektedirler. Dişin çekilmesi ile enfeksiyon kaynağı olan diş tamamen vücuttan uzaklaştırılmış olur fakat bir dişin kaybı istenmeyen bir durumdur, bu nedenle dişlerin dolgu veya kanal tedavisi ile tedavi edilip edilemeyeceği mutlaka değerlendirilir. Eğer dişteki enfeksiyon tedavi edilemeyecek kadar ilerlemişse, enfeksiyonun daha fazla yayılmasını önlemek için en iyi yol dişin çekilmesidir.
İŞLEMİNİZİ KİM GERÇEKLEŞTİRECEK: Pedodonti bölümü adına gerçekleştirilen işlemler öğretim üyesi,asistan hekim ve öğretim üyesi nezaretinde stajyer diş hekimleri tarafından pedodonti bölümü içerisinde yapılacaktır.
TEDAVİDEN BEKLENEN FAYDALAR: Mevcut ağrı ve şikayetlerin giderilmesi ve oluşabilecek enfeksiyonun önlenmesidir.
TEDAVİ OLMAZSANIZ: Ağrı şikayetler artarak devam edebilir. Yaygın enfeksiyon gelişebilir. Fonksiyon kaybı oluşabilir.
VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ: Tedavinin alternatifi yoktur.
DİŞ ÇEKİM TEDAVİSİNİN TAHMİNİ SÜRESİ: Diş çekimi süresi hastaya ve dişin durumuna göre değişmektedir. Tahmini çekim 10-60 dakika sürebilir.
OLASI RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: Diş çekimi sonrasında şişlik ve /veya kızarıklık, cerrahi alanda rahatsızlık meydana gelebilir. Ağız köşelerinde gerilmeye bağlı kızarıklık ve çatlama oluşabilir. Diş çekimi sonrasında enfeksiyon gelişebilir ve yaranın iyileşmesi gecikebilir. Diş etlerinde, dudakta, dilde, dişlerde ve çene ucunda duyu kaybı veya duyu azalması görülebilir. Genellikle hissizlik normale döner, fakat çok nadir olarak kalıcı olabilir. İltihap veya şişmeye bağlı olarak ağız açmada geçici kısıtlılık olabilir. Kanama; şiddetli kanama sık değildir. Fakat sızıntı şeklinde kanama birkaç saat devam eder. Kök parçalarının tam çıkarılamaması; sinüsler veya sinirler gibi önemli oluşumlara zarar vermemek için bazen küçük kök parçaları bırakılabilir. Sinüs ilişkisi; üst çene arka dişlerin kökleri sinüslere çok yakındır ve bazı durumlarda kök parçaları sinüse kaçabilir veya sinüsler ile ağız arasında bir açıklık oluşabilir. Ayrı bir tedavi gerekebilir. Çene kırıkları; çok nadir olmakla birlikte zor ve derin gömülü diş çekimleri sırasında veya sonrasında oluşabilir. Gerektiğinde aynı konuda hasta hekimine başvurabilir. Çekim sırasında dişiniz kök yapısına, çene kemiğinizin yoğunluğuna, dişin kökleriyle kemik arasındaki kaynaşmaya, daha önce kanal tedavisi geçirmiş olmasına veya aşırı çürük olmasına bağlı kırılabilir. Anestezi sonrası uygulama bölgesi ile alakalı olarak kas tutulmasına bağlı hareket kısıtlılığı, buna bağlı ağız hareketlerinde azalma görülebilir. Diş çekimi veya işlemin sona ermesinin ardından anestezinin etkisinin bir süre daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi kendine ısırmaya bağlı olarak zarar verebilir.


KULLANILACAK İLAÇLARIN ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ
LOKAL ANESTEZİ: İnsan vücudunda his iletimi yapan sinirlerin, belirli bir bölgesinde, anestezik maddelerle (lidokain, mepivikain vb.) geçici süre iletim yapılmasının engellenmesi olarak kısaca tarif edilebilir. Diş hekimliğinde kullanılan lokal anestezi sonucu oluşan his kaybı süresi, kullanılan anestezik maddeye, anestezinin uygulandığı bölgeye ve kişinin anatomik yapısına göre, 1-4 saat arasında değişiklik gösterir. Anestezi sonucu fasiyal paralizi (geçici yüz felci), amfizem (yüzde şişlik), hematom (yüzde kızarma, morarma) trismus (ağzın açılamaması), enjektör iğnesinin kırılması, anestezinin tutmaması, senkop (renk solukluğu, soğuk terleme, nabzın yavaşlaması) gibi komplikasyonlar oluşabilir. Bu durumlar geçici olup endişe edilmesine gerek yoktur. Anestezi sonucunda ayrıca alerjik reaksiyon (anafilaktik şok) oluşabilmektedir. Bu durumda acil müdahale edilmesi gerekmektedir. Bunun için hastanın herhangi bir maddeye karşı alerjisi olup olmadığını tedaviye başlamadan önce veya hekim reçete (ilaç) yazacağı zaman söylemesi gerekmektedir. 
KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ 
Diş Çekimi Sonrasında Dikkat edilmesi Gerekenler: Lokal anestezinin geçmesi sonrasında iğnenin girdiği yumuşak doku bölgesinde geçici bir ağrı oluşabilir. Diş çekiminden sonra hasta 2 saat hiçbir şey yememeli, 24 saat mümkünse o tarafı çiğnemede aktif olarak kullanmamalıdır. Çekimi takiben ağızdaki tampon en az 15 dk en fazla 30 dk sıkı şekilde ısırılmalıdır. Çekimi takiben 24 saat boyunca çok sıcak ve çok soğuk gıdalar tüketilmemelidir. Hastanın oral hijyen düzeyi kötü (ağız ve diş bakım alışkanlıkları yetersiz) ise eksiklikleri giderici önlemler alınmalıdır. Çekim sonrası hasta ağzındaki birikintiyi tükürmemeli mümkün oldukça yutmaya çalışmalı, ağzını suyla çalkalamamalıdır. Aksi taktirde çekim boşluğundaki kan sağlıklı pıhtılaşamaz ve iyileşme de sorunlu ve gecikmeli olur. Çekim bölgesinde 2 gün içinde oluşan ağrı, iyileşmede bozukluk olduğunun habercisidir. Mutlaka diş hekimine başvurulmalıdır.
GEREKTİĞİNDE İŞLEM İLE İLGİLİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLECEĞİNİZ:
 Kurumumuzu arayarak Pedodonti Anabilim Dalına ulaşabilrsiniz.
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. 
HASTA VELİ/VASİSİNİN TEDAVİ İÇİN ONAMI :
Bilgilendirme bölümündeki açıklamaları okudum, anladım ve komplikasyonları hakkında bilgi edindim. Velisi/vasisi olduğum çocuğun genel sağlık durumuyla ilgili sorulan sorularda hiçbir eksik bilgi bırakmadım. TEDAVİYİ REDDETME ve SONLANDIRMA HAKKIM OLDUĞUNU BİLİYORUM (Tedaviyi reddediyorsanız aşağıdaki noktalı alana kendi el yazınızla TEDAVİ OLMAYI REDDEDİYORUM şeklinde yazarak imzalayınız). Velisi/vasisi olduğum çocuğun tedavilerinin uygulanması sırasında ya da sonrasında olabilecek tüm komplikasyonların bilincinde ve benim sorumluluğumda olduğunu kabul ediyorum. Çocuğuma/yakınıma uygulanacak ilaçlar, tedaviler ve radyografik görüntülemelerin Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı kliniğinde; asistan, Uzm. Dr., Dr.Öğr.Üyesi., Doç.Dr. ve Prof.Dr. ünvanına sahip hekimler tarafından yapılmasına, bu birimlerde çalışan yardımcı sağlık personelinin görevi alanına giren uygulamaları yapmasına, bir eğitim kurumu olan bu sağlık kuruluşunda stajyer diş hekimlerinin yukarıda belirtilen hekimlerin nezareti altında belirtilen tedavileri yapmasına, eğitim ve bilimsel amaçlı fotoğraf ve video görüntülerinin alınmasına izin veriyorum. 
Önerilen işlem konusunda aydınlatıldığınızı, işlemi kabul ettiğinizi ‘OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDİYORUM’ yazarak belirtiniz ve imzalayınız: 
.........................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..







	
	                 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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