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Sayın Hasta, Sayın Veli / Vasi; 
Lütfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi işlem hakkında bilgilendirme amacıyla oluşturulmuştur. Bilgilendirme sonucunda tamamenserbest 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.
FLOR UYGULAMASI: 
Diş yüzeylerinin çürükten korunması amacıyla yüksek konsantrasyondaki flor preparatları cila şeklinde diş yüzeylerine sürülmekte veya jel formunda uygun boyutlardaki kaşıklarla çenelere uygulanmaktadır. 
FISSÜR ÖRTÜCÜLER: 
Azı dişlerinin çiğneyici yüzeylerinde derin çukurcuklar ve oluklar bulunmaktadır ve bu bölgeler çürüğün ilk olarak geliştiği bölgelerdir. Bu çukurcuk ve olukları özel bazı maddeler ile örtülerek dişler üzerindeki bu çukurcuk ve oluklara yiyeceklerin dolması önlenmekte, böylece dişler çürük oluşumuna karşı daha dayanıklı hale gelmektedir. Fissür örtücüler diş yüzeyinde kaldığı sürece uygulandığı diş yüzeyinde koruyuculuk sağlamaktadır. Yapılacak tedavilerin başarısı hasta uyumu ile direkt ilişkilidir. 
İŞLEMİNİZİ KİM GERÇEKLEŞTİRECEK: 
Pedodonti bölümü adına gerçekleştirilen işlemler öğretim üyesi, asistan hekim ve öğretim üyesi nezaretinde stajyer diş hekimleri tarafından pedodonti kliniği içerisinde yapılacaktır.
İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: 
Dişlerin çürümesini engellemek, diş yapısını güçlendirmek.
TEDAVİ OLMAZSANIZ: 
Diş dokusunda geri dönüşü olmayan mineral kaybının görülmesi ile diş çürüğü oluşabilmektedir. 
ALTERNATİFLER: 
Bu uygulamalar çürüğe karşı tek başına yeterli olamamakta, gerekli etkinin sağlanabilmesi için mutlaka düzenli diş fırçalama ile desteklenmelidir.
İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ:
 Ortalama işlem süresi 30-60 dakikadır.
OLASI RİSKLER VE KOMPLİKASYONLAR:
Yeterli ağız bakımının sağlanmadığı durumlarda, fissür örtücü uygulanmış dişlerde çürük oluşabilir. Sert yiyeceklerin yenilmesi durumunda fissür örtücüler kırılabilmekte ve bu bölgeler yiyecek artıklarının tutunmasına daha yatkın bölgeler haline gelmekte dolayısıyla çürük riski artabilmektedir. Bu nedenle fissür örtücülerin düzenli aralıklarla takip edilmesi gerekir.Flor uygulamalarında florozis ve flor toksisitesi görülebilmektedir.


KULLANILAN İLAÇLAR: 
Bu uygulamalar sırasıda ve sonra herhangi bir ilaç kullanımına gerek yoktur.
KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ: 
Hasta, uygulama sonrası 10 dakika boyunca tükürmelidir. Uygulanan materyalin yarım saat dişlerle teması gerektiği için işlemden sonraki ilk yarım saat herhangi bir şey yenilip içilmesi, ağzın çalkalanması uygulanan tedavinin etkilerini azaltacaktır. Florun etkisini azalttığı için süt ve süt ürünleri, uygulamanın yapıldığı gün içinde tüketilmemeli ve aynı gün dişler fırçalanmamalıdır.
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 maddelerin ve yapılan işlemlerin 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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