
 

 

Özel EKOL HASTANESİ 

GENEL ANESTEZİ ALTINDA DİŞ ÇEKİMİ 

AYDINLATILMIŞ HASTA ONAM FORMU 
 

 
 

 

Doküman No Yayın Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No 

HD.RB.156 19.01.2023 00 - 1/1 

 
 

DİŞ ÇEKİMİ:  

Tedavisi mümkün olmayan diş; aşırı madde kaybı, ağızda kalmış kökler, kanal tedavisi uygulanamayan veya uygulanıp 

başarısız olan dişler, sallanan dişler ve ortodontik tedavi amaçlı diş çekimi yapılabilir. 

İşlemin amacı: Ağrı, enfeksiyon odakları, kronik apseler ortadan kaldırılır, ortodontik tedavileriçin ağız hazırlanır. 

Enfeksiyonun vücudun diğer organlarına yayılarak zarar vermesi engellenir.  

Uygulanmaması durumunda: Ağrı, yaygın enfeksiyon, dişlerde kırılmalar, fonksiyon kaybı ve ağız kokusu oluşabilir. 

Diş çekimi geri dönüşü olmayan bir cerrahi işlemdir ve bazı riskler içerir. Çocuk hareket ederse kesici aletlerle 

çalışılması nedeniyle dil, dudak ve yanaklarda kesi oluşabilir. Çekim sahasında şişme, kızarıklık, ağrı, acı; ağız 

köşelerinde gerilmeye bağlı kızarıklık, çatlak; enfeksiyon gelişmesi ve yaranın geç iyileşmesi; çekilen dişin yanındaki 

dişlerdeki dolguların zarar görmesi veya kullanılamaz hale gelmesi; iltihap veya şişmeye bağlı olarak ağız açmada 

kısıtlılık; şiddetli kanama sık değildir, sızıntı şeklinde kanama birkaç saat nadiren bir gün sürer; alttan gelecek daimi 

dişe zarar vermemek için bazen süt dişlerinin küçük kök parçaları bırakılabilir.  

İşlemin alternatifi: Yok 

 

YUKARIDA YAZILANLARI OKUDUĞUNUZU, DOKTORUNUZA GENEL DURUMUNUZLA İLGİLİ 

DOĞRU BİLGİLER VERDİĞİNİZİ, KOMPLİKASYONLAR HAKKINDA SÖZLÜ VE YAZILI 

AYDINLATILDIĞINIZI, BUNLARI GÖZ ÖNÜNDE BULUNDURARAK TEDAVİYİ DURDURMA VEYA 

REDDETME HAKKINIZ OLDUĞUNU BİLEREK DİŞ HEKİMİNİZ TARAFINDAN YAPILACAK MUAYENE 

VE TEDAVİLERİ KABUL EDİYOR VE ONAYLIYORSANIZ;  

 
El yazınızla “ OKUDUM, ANLADIM ” ve ADINIZI- SOYADINIZI  yazarak imzalayınız. 

 

 

 
Hastanın, 

Adı Soyadı          : 

T.C. Kimlik No  : 

 

Velisinin, 

Adı Soyadı          : 

T.C. Kimlik No  : 

Tarih                   : 

 

 

İmza                     : …………………………... 

 

Yukarıdaki bilgileri sözel olarak  

Hasta/Hastanın Velisi/Yasal Vasisine anlattım. 

  

 

Hastadan Sorumlu Hekim 

Adı-Soyadı           :  

TC. Kimlik No     :  

 
 

 

İmza                      : ……………………… 

 
 


