GENEL BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

Agiz dis sagligi sorununuzun giderilebilmesiicin size onerilen tibbi islem ve bu islemle ilgili s6zlu anlatilan
ve tarafinizdan okunarak bilgi edinilen hususlarin bir kismi asagida yazili olarak sunulmustur. Size verilen
bilgileri okuyunuz. Boylece size ya da vasisi oldugunuz kisiye uygulanacak tedaviler hakkinda bilgi sahibi
olacaksiniz. Bu agiklamalarin amaci agiz dis saglginizi iyilestirmek ve korumak igin sizlerin
bilgilendirilmesi ve tedavi surrecine katiliminizi saglamaktir.

Mevcut sistemik hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar ve genel saglik durumunuz ilgili olarak hekiminizi
bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamis olmaniz veya beyan etmemenizden
kaynaklanacak sorumluluk size aittir. Klinig§imize basvurunuz sirasinda dis hekimligi tedavisi 6ncesinde
yapilacak muayene ve degerlendirme, tetkikler, islemler ve maliyetleri hakkinda bilgi sahibi olmak sizin
en dogal hakkinizdir. Tedavi ve iglemlerin yararlarini, olasi risklerini ve maliyetini 6grendikten sonra
yapilacak isleme onay vermek sizin karariniza baglidir.

Saglik kurulusumuzun diizeninin ve tedavi programinin aksamamasiicin randevulariniza sadik olmaya ve
zamaninda gelmeye 6zen gosteriniz. Gelmeniz mimkun olmadiginda, randevunuzu 24 saat dncesinden
iptal ettiriniz. Kaydinizin olusturabilmemiz icin randevuya gelirken T.C kimlik belgesi ile basvurmanizi
bekliyoruz. Bir sonraki hastanin randevusuna engel olmamak amacli randevu saatinden 15 dk 6nce
klinikte olmanizi 6neriyoruz.

isbu onam formunun onaylanmasi ile; basvuru sebebiniz olan olan sikayetlerin degerlendirilmesi, gerekli
muayene inceleme ve tedavi uygulamalarin yapilmasi adina senCard Dental Dis Klinikleri ve Agiz & Dis
Sagligi Merkezleri’nde gorev yapan dis hekimlerini, hemsire ve diger saglik ¢calisanlarini yetkili kildiginizi
ve bu uygulamalarin yapilmasini onayladiginizi beyan etmis olmaktasiniz.

UYGULANACAK TEDAVILER HAKKINDA BILGILENDIRME

Tedavi planlamasinin fayda ve risklerini 6grenmek, tedavi sonunda memnun olmanizi saglayacaktir.
Tedaviler esnasinda agri kontroliinli saglamak amaciyla sinirli uyusturma uygulanmaktadir. Anestezik sivi
enjekte edilerek, dis ve bulundugu boélge bir sureligine hissizlestirilir. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi
nadir de olsa hastalarda alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gecici kas spazmlar, gecici yiz felci
gorulebilir. Lokal anestezi uygulamasi, bolgede anatomik farkliiklar veya akut enfeksiyonlar olmadigl
surece basaril bir uygulamadir. Lokal anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-6 saat boyunca hissizdir. Bu
nedenle, 1sirmaya bagli yanak ici ve dudakta yara olusmamasi igin hissizlik gecene kadar yeme icme
onerilmez.

TEDAVI ONAM FORMU

Tarafima sunulacak tani ve tedavi amacgli hizmetler, yapilan tedavi planlamasi, alternatif tedaviler,
tedavilerin sonuglar ve istenmeyen yan etkileri anlatildi, anlatilanlari anladim ve kabul ettim. Tedavi
suresinde/sirasinda ortaya gikabilecek yeni durumlarla planlamanin degisebilecegi anlatildi, anladim ve
kabul ettim. Tedavi uygulanmadigl takdirde ortaya cikabilecek olasi riskler, tedavimin alternatif
uygulamalarina gore maliyet hesaplar, gerekli goruldugu takdirde diger hekimlerden konsultasyon
istenebilecegi konularinda bilgilendirildim, anladim, kabul ettim. Tedavim/vasisi oldugum kisinin tedavisi
hakkinda merak ettigim tiim sorulara cevap verildi. Yapilacak tedavilerin basarisinin bana da bagli oldugu,
evde Uzerime disen agiz temizli§i ve Onerilere uymam gerektigi, vazgecilmesi gereken zararli
aligskanliklarla ilgili dnerileri yerine getirme ve yazilacak recetelerdekiilaglari tarife uygun doz ve surelerde
kullanma gerekliligi anlatildi, anladim ve kabul ettim. Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis sagligini
korumayi amacladigini, tibbi hizmetlerin 6zenle yuritulecegi ancak tibbi iglemlerde sonucun garanti
edilemeyecegi tarafima anlatildi, anladim ve kabul ettim. Yukarida belirtildigi gibi tedavi planlamasi
sirasinda bana/vasisi oldugum kisiye uygulanacak tedavi sureci anlatildi, bana ve/veya vasisi oldugum
kisiye yapilmasini kabul ettigim tedavileri onayliyorum. Hasta haklari ve sorumluluklari, hekim haklari ve
yukumlilukleri konularinda detayli olarak bilgilendirildim. Tedavim sirasinda kisisel egyalarimin (para,
miicevher, taki, giyecek, cep telefonu vb.) sorumlulugu ve glivenliginin bana ait oldugu bildirildi, anladim
ve kabul ettim. Odemelerimi iletilen tedavi planinda belirtilen sekilde ve zamaninda yapacagimi kabul ve
taahhut ettim. Tedavinin herhangi bir asamada tamamlanamadan sonlanmasi halinde, tedavi



baslangicindan sonlanma zamanina kadar gegcen slrede olugsan tedavi masraflarinin tarafimca
ddenecegini kabul ve taahhiit ettim.




