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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 branş 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.
YER TUTUCU VE ÇOCUK PROTEZİ: 
Vaktinden önce, erken yaşta diş/dişlerin kaybedilmesi sonucu, hastanın estetiğinin, çiğneme ve konuşma işlevlerinin geri kazandırılması amacıyla ölçü alınarak yer tutucu ve diş protezleri yapılmaktadır. İşlem ağrılı olmadığı için anestezi gerektirmemektedir. Uygun görülürse bu boşluklara suni dişler yerleştirilerek çocuğun daha iyi çiğnemesi sağlanmakta, bunun yanında estetiği de düzeltilmektedir. Yapılacak tedavilerin başarısı hasta uyumu ile direkt ilişkilidir. Yapılan tedavilerin üç ayda bir kontrolü gereklidir.
KURONLAR: 
Çürük nedeniyle aşırı derecede harap olmuş dişlerde mevcut dolgu maddelerine ilaveten kuronlar uygulanabilir. Böylece diş kırılmaya karşı korunmuş olur. Özellikle amputasyon ve kanal tedavisi yapılmış süt dişlerinin dolgu maddeleri yerine kuron ile tedavileri dişin ağızda kalış süresini uzatmaktadır. Kuronlar özellikle sızıntıyı engelledikleri ve dişi kırılmalara karşı korudukları için genellikle yüksek başarı oranlarına sahiptirler. Yapılacak tedavilerin başarısı hasta uyumu ile direkt ilişkilidir. Tedavilerin üç ayda bir kontrolü gereklidir. 
İŞLEMİNİZİ KİM GERÇEKLEŞTİRECEK: 
Pedodonti bölümü adına gerçekleştirilen işlemler öğretim üyesi,asistan hekim ve öğretim üyesi nezaretinde stajyer diş hekimleri tarafından pedodonti bölümü içerisinde yapılacaktır.
İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: 
Diş çekiminin gerektiği durumlarda ilgili çekim boşluğunun korunması, fonksiyon ve estetiğin geçici olarak temin edilmesi amacıyla yer tutucu yapılabilir. İleride sürecek olan dişler kendilerine yer bulabilmesi ve çapraşıklıların engellenebilmesi için mevcut çekim boşluğunun korunması hedeflenir. Kuron uygulaması ile dişler çiğneme basınçlarına karşı daha dayanıklı hale gelmektedir.
TEDAVİ OLMAZSANIZ:
 Gerekli olduğu halde yer tutucu yapılmadığında çocuğun ilerleyen dönemlerde daimi dişlerinde çapraşıklık görülmesi veya daimi dişlerin sürememesi söz konusu olabilir. Bu durum ancak daha detaylı ortodontik uygulamalar ile düzeltilebilir. Kuron yapılmadığında madde kaybı bulunan dişte çürük ilerleme riski artar. Dişin çekimi gerekli olabilir.
VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ: 
Gerekli olduğu halde yer tutucu yapılmadığında çocuğun ilerleyen dönemlerde daimi dişlerinde çapraşıklık görülmesi veya daimi dişlerin sürememesi söz konusu olabilir. Bu durum ancak daha detaylı ortodontik uygulamalar ile düzeltilebilir. Kuron yapılmadığında madde kaybı bulunan dişte çürük ilerleme riski artar, dişin çekimi gerekli olabilir.
İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 
Ortalama işlem süresi 30-60 dakikadır.
OLASI RİSKLER VE KOMPLİKASYONLAR: 
Yer tutucu yapımı esnasında öncelikle uygun kaşıklar kullanılarak çocuğun ağzından ölçü alınmaktadır. Bu ölçü alımı esnasında nadir de olsa çocuklarda kusma refleksi ortaya çıkmakta ancak bu durumda çocuklar çeşitli yönlendirmelerle rahatlatılmaktadır. Çok düşük oranda da olsa kullanılan materyale karşı hastada alerjik reaksiyon gelişebilir. Yeterli oral hijyen sağlanmadığında gıda retansiyonu artacağından, yeni diş çürükleri oluşabilir. Yer tutucular, ilk takıldığı günlerde diş etinde rahatsızlık oluşturabilir. Hareketli yer tutucunun nasıl kullanılacağına dikkat edilmediğinde, uyum bozuklukları veya kırılmalar meydana gelebilir. Sabit yer tutucular, diş yüzeyine yapıştırılarak yerleştirildiklerinden düşebilirler. Kuronlar yapıştırma işlemi sonrasında sert yiyecekler ısırıldığında düşebilir veya kırılabilir. Bu durumlarda hastalar, diş hekimlerine acil olarak başvurmalıdır.
KULLANILAN İLAÇLAR: 
Yer tutucu uygulaması sırasında dişlerin ölçü alınması esnasında nadir de olsa çocuklarda kusma refleksi ortaya çıkmaktadır. Çok düşük oranda da olsa kullanılan materyale alerjik reaksiyon gelişebilir.

KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ: 
Hastalar, kuron yapıştırma işlemi sonrasında 1 saat süresince yiyecek ve içecek tüketmemelidirler. Yapışkan ve/veya kabuklu sert yiyeceklerin tüketilmemesi önemlidir. Yer tutucuların kırılma, yerinden çıkma, uyum problemlerinde, en kısa zamanda hekime başvurulmalıdır. Yer tutucu dil veya parmak ile bastırılmamalı veya oynanmamalı, oral hijyene özen gösterilmelidir. 
GEREKTİĞİNDE İŞLEM İLE İLGİLİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLECEĞİNİZ: 
Kurumumuzu arayarak Pedodonti Ana Bilim Dalı’na ulaşabilİrsiniz.

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 materyaller ve tedavilerinin Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı kliniğinde; asistan, Uzm. Dr.,Dr.Öğr.Üyesi.,Dr.,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 
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	                 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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