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Sayın hasta / vekili, yasal temsilcisi;

Bu form diş tedavileri sürecindeki olası risk ve komplikasyonları (istenmeyen sonuçları) hakkında bilgilendirmeye yöneliktir. Lütfen formu dikkatle okuyunuz, sorularınız ya da anlamadığınız konular varsa doktorunuzdan yardım isteyiniz. Talebiniz doğrultusunda size ek bilgiler verilecektir sizden okuyup anlamanızı istediğimiz bu belge sizi ürkütmek veya yapılacak tıbbi uygulamalardan uzak tutmak için değil bu uygulamalara rıza gösterip göstermeyeceğinizi belirlemek, sizi bilgilendirmek ve onayınızı almak için hazırlanmıştır.
Tedaviye başlamadan önce hastaların sistemik rahatsızlıklarını (kalp şeker ve kan hastalığı tansiyon guatr Epilepsi vb.) Bulaşıcı bir hastalığı (hepatit gibi) kemoterapi ve radyoterapi görüyorsa, hamile veya hamilelik şüphesi varsa, astım hastasıysa ve herhangi bir ilaca karşı alerjisi bulunuyorsa, mevcut kullandığı ilaçlar varsa hekimle paylaşması hem kendi güvenliği hem de hekim için önemlidir.
Uygulanacak tedaviler hakkında Aşağıda verilen bilgilendirme formunu dikkatle okuyup formuna imzalayınız. Anlamadığınız hususların hekiminiz tarafından açıklanmasını isteyiniz.

KANAL TEDAVİSİ NEDİR?
 Kanal tedavisi; ilerlemiş çürüğe sahip, pulpa iltihaplanması olan veya kök bölgesinde enfeksiyon bulunan dişlerde, dişlerin ve dişi çevreleyen dokuların sağlığına kavuşarak, çekilmeden fonksiyon görmesini sağlamak üzere dişin köklerine yapılan bir tedavidir.

İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR:
 Diş çürüğünün, pulpa iltihabının, kök bölgesindeki enfeksiyonun ilerlemesi önlenir, diş ve dişi çevreleyen dokuların sağlığının korunması ve diş kayıplarının azalması sağlanır.

İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR:
 Diş çürüğü, pulpa iltihabı, kök bölgesindeki enfeksiyon tedavi edilemez derecede ilerleyebilir, dişin çekimi gerekebilir.

VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ:
 İşlemin alternatif tedavisi diş çekimidir.

RÖNTGEN:
 tedavi başlangıcında, tedavi sırasında ve kontrol amaçlı olarak bitiminde hastanın diş radyografisinin alınması gerekebilir. Hamilelik durumunda acil durumlar haricinde radyografi alınmaz, alınması gereken durumda kurşun önlük giydirilerek minimum dozda X ışını verilmesi sağlanır.

İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 
30-60 dakika, bazı durumlarda 1’den çok seans

KANAL TEDAVİSİ YENİLEME NEDİR?
 Kanal tedavisi yenileme; daha önce kanal tedavisi yapılmış, tedavisi yetersiz bulunan veya kök bölgesinde enfeksiyon bulunan dişlerde, dişlerin ve dişi çevreleyen dokuların sağlığına kavuşarak, çekilmeden fonksiyon görmesini sağlamak üzere dişin köklerine yapılan bir tedavidir.

İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: 
Kök bölgesindeki enfeksiyonun ilerlemesi önlenir, diş ve dişi çevreleyen dokuların sağlığının korunması ve diş kayıplarının azalması sağlanır.


İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR:
 Kök bölgesindeki enfeksiyon tedavi edilemez derecede ilerleyebilir, dişin çekimi gerekebilir.

VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ: 
İşlemin alternatif tedavisi diş çekimidir.

RÖNTGEN:
 tedavi başlangıcında, tedavi sırasında ve kontrol amaçlı olarak bitiminde hastanın diş radyografisinin alınması gerekebilir. Hamilelik durumunda acil durumlar haricinde radyografi alınmaz, alınması gereken durumda kurşun önlük giydirilerek minimum dozda X ışını verilmesi sağlanır.

İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ:
 30-60 dakika, bazı durumlarda 1’den çok seans

İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI: 
Uygulanacak lokal anesteziye bağlı olarak; farklı şiddette gelişen alerjik reaksiyon, uygulanan bölgeye bağlı olarak diş etlerinde hassasiyet, ağız açıklığında kısıtlık, his ve fonksiyon kaybı gelişebilir. Kanal tedavisine bağlı olarak oluşabilecek komplikasyonlar; kanal aletlerinin kanal içinde kırılması, kanal yıkama solüsyonuna karşı hassasiyet, tedavi sonrasında ağrı, sıcak-soğuk hassasiyeti ve ağrı olması, dişte bulunan yapısal olumsuzlukların röntgen ile belirlenemediği vakalardan tedavi aşamasında çekim gereklidir.

KULLANILACAK İLAÇLARIN MUHTEMEL İSTENMEYEN ETKİLERİ VE DİKKAT EDİLECEK HUSUSLAR: 
Nadiren de olsa tedavi sırasında kullanılan maddelere karşı alerjik reaksiyon gelişebilir. Lokal anestezi sonrası sinirlerin uyuşmasına bağlı geçici olarak konuşma, fonksiyon ve estetik kayıpları görülebilir. Doktorunuzun tavsiyelerine göre hareket edilmesi oluşan/oluşabilecek olumsuzlukları en aza indirecektir.

HASTANIN İŞLEM ÖNCESİ VE SONRASINDA DİKKAT ETMESİ GEREKEN HUSUSLAR İLE DİKKAT EDİLMEMESİ DURUMUNDA YAŞANABİLECEK SORUNLAR: 
İşlem lokal anestezi altında gerçekleştirileceğinden aksi belirtilmediği sürece tok olarak gelinmelidir. İşlemi gerçekleştirecek doktorunuz tarafından istenen tüm belgeler (tetkik, konsültasyon kağıdı vb.) getirilmelidir. İşlem öncesi hasta mutlaka dişlerini fırçalamış olmalıdır ve doktorunun önerilerine ve yönlendirmelerine uymalıdır. Aksi durumlarda tedavi ertelenebilir veya uygulanamayabilir. İşlem sonrası doktorunuz tedavinizin durumuna göre dikkat etmeniz gereken hususlar hakkında bilgi verecektir. Dikkat edilmemesi durumunda yanak ve dilde yaralanma, dişte kırılma ve dişin kaybı gibi durumlar görülebilir.

İŞLEMİN BAŞARI OLASILIĞI HAKKINDA BİLGİ: 
Doktorunuzun uyarı ve önerilerine sadık kalmanız başarı şansını artıracaktır. Ancak bu tedavide de biyolojik nedenlerle tedaviye cevap alınamayabilir.

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 ve stajyerler tarafından gerçekleştirilecektir. Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde diş hekimliği öğrencilerinin eğitimi yapılmaktadır. Bu eğitim süresince stajyer diş hekimleri hastaların rutin tedavilerini asistan ve öğretim üyeleri denetiminde gerçekleştirmektedir.


GEREKTİĞİNDE İŞLEM İLE İLGİLİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLİRSİNİZ?
Merkezimiz multidisipliner kliniğini arayarak bilgi alabilirsiniz.

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. İşlem esnasında fotoğraf veya video kaydı yapılabileceğini, klinik ve radyografik kayıtlarımın alınabileceğini biliyorum ve bu kayıtların kimliğimin açıklanmaması kaydıyla bilimsel amaçlarla kullanılmasını 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 Merkeziniz 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………………………..




[bookmark: _GoBack]*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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