AGIZ & DiS SAGLIGI
Dental (Dis Tedavisi) Aydinlatiimis Onam Formu

Dis hekimleri ve poliklinikler icin tedavi 6ncesi yasal bilgilendirme ve hasta riza belgesi.

Formun Amaci

Dis hekimligi uygulamalarinda yapilacak invaziv veya protetik islemler éncesinde olasi
komplikasyonlarin, anestezi risklerinin ve alternatif tedavi yollarinin hastaya aktarildigini
ispatlamak amaciyla kullanilir.

Yasal Dayanak

Hasta Haklar Yénetmeligi md. 24-26, 1219 sayili Tababet ve Suabati San'atlarinin Tarzi icrasina
Dair Kanun ve Tuketici/Hizmet S6zlesmeleri hiktmleri.

Kisi Bilgileri ve Beyanlar

Hasta Adi Soyadi *

T.C. Kimlik No *
Dogum Tarihi *
Telefon Numarasi *

Uygulanacak Tedavi *
[ 1 Dis Cekimi [ ] Dolgu / Restorasyon [ ] implant Cerrahisi [ 1 Kanal Tedavisi [ ] Dis Tasi Temizligi [ ]
Ortodonti

Bilinen Alerjileriniz

Diizenli Kullandiginiz ilaclar

Hasta Genel Saglik ve Anamnez Bildirimi

Hastanin sistemik rahatsizliklari ve kullandigi ilaclar sorgulanir.

» Kalp ve damar rahatsizligi, tansiyon, ritim bozuklugu durumu
» Seker hastaligl (Diyabet) ve pihtilasma bozukluklari

e Alerji 6ykusu (6zellikle lokal anestezikler, penisilin, lateks)

* Duzenli kullanilan kan sulandirici veya kemoterapi ilaglari

* Hamilelik veya emzirme durumu (kadin hastalar icin)

Ornek sablondur; hukuki danismanlik yerine gecmez. isletmenize gére uyarlayiniz.
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Uygulanacak Tedavi ve Alternatifler

Hekimin yapacagl midahalenin niteligi.

¢ Dis cekimi, cerrahi gdmull dis operasyonu veya kdk rezeksiyonu

* Kanal tedavisi, kompozit dolgu veya inley/onley restorasyonlar

* Dental implant uygulamasi, kemik grefti veya sinUs lifting

* Mevcut durumun tedavi edilmemesi halinde dogabilecek komplikasyonlar

Olasi Riskler ve islem Sonrasi Dikkat Edilecekler

* Lokal anesteziye bagli gecici uyusukluk veya nadiren sinir duyarhligi
e Cekim sonrasi kanama, agri, sislik (6dem) ve trismus (agiz acmada kisithlik)
+ islem sonrasi 24 saat sigara, alkol ve sicak gida tiiketilmeme kurali

Hasta Onayi ve imza Serhi
* Hastanin 'Tedaviyi, olasi riskleri ve alternatifleri anladim, kabul ediyorum' beyani
* Tarih, saat, hasta/vasi el yazisi ve imzasi

+ islemi anlatan hekim kasesi ve imzasi

Onay Beyani

Yukaridaki bilgileri okudum, anladim; sorularima yanit aldim. Verdigim bilgilerin dodru oldugunu
beyan eder, belirtilen hizmetin tarafima uygulanmasini 6zgur irademle kabul ederim.

Ad Soyad / imza Uygulayici Ad Soyad / imza
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