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Klinik Ad: Ana adr:
Hastanin Adi-Soyada: Baba adu:
Dogum tarihi: TC Kimlik No:
Dosya No:

Sayin Hasta, Sayin Veli /Vasi;

Liitfen formu dikkatlice okuyun ve sorular1 cevaplayin! Saglik durumunuz ve size 6nerilen tibbi,
cerrahi ya da teshise yonelik her tiirlii islemler ve bunlarin alternatifleri, faydalari, riskleri, hatta
olabilecek zararlar1 hakkinda bilgi sahibi olmak ve tiim bunlar1 ya da bir kismini reddetmek ya da kabul
etme veya yapilacak islemleri herhangi bir asamasinda durdurmak hakkina sahipsiniz. Sizden okuyup
anlamanizi istedigimiz bu belge sizi tedaviniz sirasinda uygulanacak islemler hakkinda bilgilendirmek
ve bu uygulamalarin gergeklestirilmesi hususunda onayinizi almak i¢in hazirlanmastir.

Bu formda verilen bilgiler ve konulan tanilar, 6n bilgilendirme ve 6n tani niteliginde olup
hekim tarafindan yapilacag belirtilen tedavi/ girisim/islem/ameliyat siirecinde tibbi gereklilikler
nedeni ile yine bu bilgilendirme formunda sayili olasiliklar dahilinde degisiklikler olabilir.

AYDINLATMA BILGISIi / BILGILENDIRME
1. ISLEM HAKKINDA BILGI:

Genel Bilgilendirme
Stit dislerinde veya kok ucu agik daimi dislerde, ¢iirtik temizlenirken veya bir darbe sonucu sinirin
mekanik olarak agiga ¢ikmasi sonrasinda kron sinirinin alinmasi islemidir. Kok ucu agik daimi dislerde
tam veya parsiyel amputasyon disin durumuna gore yapilabilmekte, boylece kok gelisiminin
tamamlanmas1 saglanabilmektedir.

Onerilen Tedavinin Avantajlar ve Riskleri:
Tedavi yapilmazsa: Ciirlik ilerleyerek kanal tedavisi gereksinimine ve hatta dis kaybina neden olabilir.

Riskleri;

Cocuk hareket ederse kesici aletlerle ¢alisilmasi nedeniyle dil, dudak ve yanaklarda kesi
olusabilir. Ciiriglin biiyiikliigiine bagl olarak diste kirilma, dolguda diisme, soguk-sicak hassasiyeti ve agri
olusabilir. Bu nedenle ampiitasyon ve dolgusu yapilan dis kanal tedavisi veya ¢ekim gerektirebilir.

Onerilen Tedavinin Varsa Alternatifleri: Yok.
Islemin Tahmini Siiresi : 30 — 45 dakikadur.

Kullamlacak ilaclarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire igerisinde tan1 ve tedavi igin
kullanilacak ilaglarla ilgili onemli 6zellikler (ne i¢in kullanildigi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacag)
konusunda bilgi aldim.

Hastanin Saghg Icin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam
tarzim i¢in yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ila¢ kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumu)
ile ilgili bilgi aldim.
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Gerektiginde Aym1 Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasilabilecegi

Saglik mevzuati geregi her bireyin hastane ve hekim segme 6zgiirliigli vardir. Hastaliginizi olusturan
konuda, sosyal giivenceniz kapsaminda resmi veya 6zel saglik kuruluslarinda tibbi yardima
ulasabilirsiniz. Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize bagvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel:
+90 284 236 10 10) araciligiyla ameliyati gergeklestiren doktor veya baska bir uzman doktor ile irtibat
kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en yakin bir saglik kurulusunda ya da acil cagr

merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulagsmaniz miimkiindjir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Ac¢iklamasi:

®Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi secenekleri, bunlarin
riskleri, tedavi olmadigim takdirde ortaya cikabilecek sonuglar, ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi
edindim.

®Tedavi/girisim’den Once ve sonra dikkat etmem gereken hususlar1 anladim.

®Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bi¢imde yanitladi.

e Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

e Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte goriiyorum ve yapilacak girisime onay
veriyorum.

® [stemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada
islemi durdurabilecegimi biliyorum.
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HASTAYA OZEL DURUMLAR:

(Yukarida gecen hastaligima ve yapilan tedaviye 6zgii kabul edilebilir komplikasyonlar disinda kalmamak
sartiyla ameliyata bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola basvurmayacagim.)

Ben , bu formun igerigini anladim Ozel Ekol
Hastanesi’nde uygulanacak olan islemi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Imzast: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alind ise;
Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

0 Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kii¢iik o Hastanin karar verme yetisi yok
o Acil
Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:
Terctimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadu: Imzast: Tarih: Saat:

* [8 yasin tizerindeki hastalarin kendilerinden,
* 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,
* Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan
hastalarin yasal temsilcisinden riza alinr.

Liitfen kendi el yaziniz ile asagiya ‘’Ben bu formun icerigini anladim ve sormak
istedigim baska bir sey yok.”’ yaziniz. Ve bir kez daha imzalayiniz.



