	[image: ]
	T.C.
GİRESUN ÜNİVERSİTESİ
Mdk Restoratif Diş Tedavileri Onam Formu (HHD.RB.09.04)
	Doküman No
	KYS-FR.808

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	31.10.2026

	
	
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa No
	1/1



	[image: ]
	T.C.
GİRESUN ÜNİVERSİTESİ
Mdk Restoratif Diş Tedavileri Onam Formu (HHD.RB.09.04)
	Doküman No
	KYS-FR.808

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	31.10.2026

	
	
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa No
	1/1



	[image: ]
	T.C.
GİRESUN ÜNİVERSİTESİ
Mdk Restoratif Diş Tedavileri Onam Formu (HHD.RB.09.04)
	Doküman No
	KYS-FR.808

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	31.10.2026

	
	
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa No
	1/1



Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi;
Bu onam formu size/hastanıza anlatılan ve uygulanacak olan tanı ve tedavi yöntemlerinin niteliği, işlem/lerden beklenen yararları, olası yan etkileri, alternatif tanı ve tedavi seçenekleri ve bunların özellikleri, bu işlem/ler 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. Kullanılacak dental materyallerin alerjik reaksiyonlara neden olabileceği unutulmamalıdır. Sizde mevcut olan bir sistemik hastalık durumunda ya da bir hastalığa bağlı olarak kullandığınız herhangi bir ilacın yapılacak olan tedaviyi engellemesi ya da 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.

DİŞ DOLGUSU TEDAVİSİ NEDİR? Diş dolgusu, çürümüş, kırılmış dişlerin fonksiyonel ve estetik bütünlüğünü sağlamak üzere, çürük temizlendikten sonra çeşitli materyaller (amalgam, kompozit, cam iyonomer) ile doldurularak işlevlerini yerine getirmesini sağlamak amacı ile yapılan tedavidir.

İŞLEMİNİZİ KİM GERÇEKLEŞTİRECEK?
İşleminiz Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız ve Diş Sağlığı Uygulama ve Araştırma Merkezinde görevli;  öğretim elemanları, araştırma görevlileri, uzmanlık öğrencileri veya öğretim elemanı denetiminde stajyer diş hekimleri tarafından gerçekleştirilecektir. 

İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: Dişteki çürüğün ilerlemesi önlenir, hassasiyet engellenir ve/veya dişin canlılığı korunarak fonksiyonel ve estetik iyileştirme sağlanır. 

İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR: Diş çürüğü ilerleyerek dişdeki madde kaybı devam eder. Dişinize kuafaj veya kanal tedavisi uygulanması gerekebilir.

VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ: Çürük ilerleyici bir hastalıktır. Bu nedenle çürük dokunun uzaklaştırılmasından başka alternatif bulunmamaktadır. Sadece mine düzeyinde kronikleşen diş çürüklerinin, hasta tarafından gerekli oral hijyenin sağlanması şartıyla periyodik kontrolleri yapılabilir. 

RÖNTGEN: Tedavi başlangıcında, tedavi süresince veya kontrol amaçlı tedavi sonrasında hastanın diş radyografisinin alınması gerekebilir. Hamilelik durumu söz konusu ise acil durumlar dışında radyografi alınmaz ve alınması gereken durumlarda kurşun önlük giydirilerek hastaya minimum dozda X ışını verilmesi sağlanır. 

İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 20-50 dakika 

İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI: İşlem öncesinde hekiminiz gerek görürse işlem yapılacak bölgeyi uyuşturarak ağrıyı engelleyebilir ve dolayısıyla ağrı hissetmeden tedavilerinizin yapılması sağlanır. Anestezik sıvı enjektör ile enjekte edilerek, diş ve bulunduğu bölge bir süreliğine hissizleştirilir. Lokal anestezi sonucu oluşan his kaybı süresi; kullanılan anestezik maddeye, anestezinin uygulandığı bölgeye ve kişinin anatomik yapısına göre, 1-4 saat arasında değişiklik gösterir. Çok düşük oranda da olsa kullanılan anestezik solüsyona karşı alerjik reaksiyon gelişebilir.  Birkaç gün bu bölgede hissizlik olabilir. Bu durum kendiliğinden geçer, eğer geçmezse hekiminize danışmanız gerekmektedir. 
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. Hastanın diş tedavisi sürerken, ilk muayenede belirlenen tedavi planından farklı veya ek tedavi gereksinimleri ortaya çıkabilir (kanal tedavisi, protetik diş tedavisi, çekim vb.). Aşırı madde kaybı olan dişlerde dolgunuzda kırık ya da düşme meydana gelebilir. Bunun önlenmesi için dolgulu dişe kron restorasyonunun yapılması gerekebilir. Çürüğün sinir dokuya uzaklığına göre restorasyondan sonra soğuk sıcak hassasiyeti olabilmektedir. Çok derin çürüklerin varlığında çürük temizleme esnasında sinirin açılması riski olabilir. Bu durumda kanal tedavisi gerekebilir. Böyle bir ihtimal varsa tedavi başlangıcında doktorunuz tarafından bilgilendirileceksiniz.

KULLANILACAK İLAÇLARIN ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ:

…………………………………………………………………………..(Bu alan doktorunuz tarafından hastalığınızın durumuna göre doldurulacaktır). Nadiren de olsa kullanılacak dolgu materyalleri içeriğindeki etken maddelere karşı alerjik reaksiyon gelişebilir

HASTANIN SAĞLIĞI İÇİN KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ: Anestezi altında yapılan dolgulardan sonra uyuşukluk geçene kadar ilgili tarafla çiğnemeyiniz. 24 saat o tarafı kullanmayınız. Sıcak soğuk hassasiyetinin 1 hafta süreceğini biliniz. Hassasiyetinizin ilk bir haftadan uzun sürdüğü durumlarda hekiminizle irtibata geçiniz.

GEREKTİĞİNDE İŞLEM İLE İLGİLİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLİRSİNİZ? 
Merkezimiz multidisipliner kliniği 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.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: _GoBack]


	
	                    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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