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Sayin Hasta / Kanuni temsilcisi;

Bu RIZA (Onam) formunun amaci; Tedaviniz igin uygulanacak tim islemler/uygulamalar sirasinda, karsilagiimasi

muhtemel yan etkiler hakkinda yazili ve s6zli olarak bilgilendirilmenizi saglamak, bunlari bilerek muayene ve

tedaviyi kabul ettiginizi belgelemek, sizden Onay alip, imza altina alinmasidir.

e Tibbi tedavinin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gdstermek veya

g6stermemek yine kendi karariniza baghdir.

e Tedaviye baslamadan 0Once, gegirmis oldugunuz, sistemik, bulasici hastaliklar veya alerjinizin olup olmadigi

hususlarin hekiminizle paylasmaniz énem arz etmektedir;

e TUm tedavilerin basari orani ¢ok ylksek olmasina ragmen garanti edilemeyecedi, dolayisiyla tedavi edilen

diglerin gekimin gerekebilecegi, ileriki dénemlerde tedavinin ve hastalijin tekrarlayabilecegi bilinmelidir.

e Tedavi sirasinda ve sonrasmda_ ilag tedavisi gerekebilir. Bunlarin kullanim streleri, kullanim sekilleri hekimin

belirttigi sekilde uygulanmalidir. Ilaglarin yan etkileri durumunda da hasta hekimine basvurmaldir.

e Tedaviniz sirasinda agri ve aci hissedilmesini engellemek igin lokal (belli bélgenin uyusturulmasi) anestezi
gerekebilir. Islem yaklasik 5 dakika siirmektedir. Etkisi 1-2 saat siirebilir. Anestezi sonucunda ayrica alerjik
reaksiyon (anafilaktik sok) olusabilmektedir. Bu durumda acil midahale edilmesi gerekmektedir. Bunun igin
hastanin herhangi maddeye alerji olup olmadigini (penisilin alerjisi vb.) tedaviye baglamadan 6nce ve hekim
recete (ilag) yazacadi zaman sdylemesi gerekmektedir. EJer uygulanmazsa tedavi sirasinda hasta agr duyar
ve tedavi gerceklestirilemeyebilir. Lokal anestezi yapildiktan sonra belli bir siire yeme icme ve cigneme
yapmayiniz. Tedaviye baslamadan dnce anestezi sirasinda yasadiklari bir olumsuzluk varsa belirtiniz.

e Tedaviyi reddetme veya sonlandirma hakkinizi kullanmak isterseniz hekiminize bildiriniz.

o Gerektiginde tibbi yardima ulasmak igin 0 312 360 0007 pbx telefondan tedavi/islem yaptirdiginiz klinige dahili
numaralardan ulasabilirsiniz.

e Bu form iki nisha diizenlenir, bir niishasi hastaya verilir. Onayinizdan sonra da olsa islem baslanmamis ise
onayinizi geri gekme hakkina sahipsiniz.

e Hizmetlerimizde ilgili go6rlis, oneri, tesekkir ve sikayetleriniz icin; Hasta iletisim birimine basvurabilir,
Hastanemizde bulunan 6neri ve dilek kutularina atabilir, Web sitemizdeki Bize Yazin béliminden bize iletebilir,
SABIM-BIMER kanaliyla basvuru yapabilirsiniz.
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Islemin Tanim; Ortodontik tedavi ( tel tedavisi)
Islemin Kim tarafindan ve Nerede Uygulanacag; Uygulama Dis Hekimi tarafindan ve klinikte yapilacaktir.

Islemden Beklenen Faydalar; Cenelerin, dislerin, yumusak dokularin fonksiyonel ve estetik olarak tedavi

edilmesi amaglanir.

Olasi Yan Etkiler, Riskler ve Komplikasyonlar; Braketler ilk yerlestirildiklerinde ve seanslar arasinda
ortodontik teller brakete uyumlandirildiklarinda rahatsizlifa sebep olabilirler. ilk 3-4 giin 1sirma sirasinda
hassasiyet meydana gelebilir. Braketlere adapte olana kadar ilk birka¢ hafta dudak, yanak ve dilde
irritasyon/yaralanma olabilir. Bazi1 apareyler ilk birkag giin konusma giicliigii meydana getirebilir. Apareylerin
hasar gormesi, braketlerin kirilmasi tedavi siiresini uzatabilir ve sonuglari olumsuz etkileyebilir. Ortodontik
apareylerin etrafindaki besin artiklar1 ve buna bagli olarak disler iizerindeki plak olusumu; dis minesinin

¢oziinmesine, dis ¢iiriiklerine, diseti hastaliklari, dislerde canlilik kayb1 ve disler tizerinde geri doniisiimii olmayan
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hasarlara sebep olabilir. Diizenli randevularina gelmeyen hastalarda dige uygulanan kuvvetlerin periyodik olarak

hekiminiz tarafindan ayarlanamamasi sonucu dislerde ve alveol kemiklerinde erime

(rezorpsiyon) meydana gelebilmektedir. Bu durumlar hastanin agiz hijyenine yeterli 6zeni gdstermemesinden
kaynaklanacagi gibi, bireysel yatkinlik, dislerin anatomik yapilarindaki olumsuzluklar ve apareylerin yanlis
kullanimu ile olusabilir. Vakaya gore tedavi esnasmda kullanilabilecek olan elastikler, yaylar, minividalar, sabit

apareyler gibi mekaniklerin yan etki ve komplikasyonlar1 da yukarida anlatildig: gibidir.

islemin Tahmini Siiresi; Ortodontik tedavilerde bazi1 6zel durumlar harig ortalama randevu sikhig1 4 haftada

birdir. Ortodontik tedavi stresi malokluzyonun durumuna gére 1 ila 4 y1l arasinda degismektedir.

islemin Uygulanmamas1 Durumunda Karsilasilabilecek Sorunlar; Mevcut malokliizyonun durumuna gore
degisiklik gostermekle birlikte; dislerdeki caprasikliklar sonucu agiz temizligi tam olarak yapilamaz; dislerde
curik, kalict beyaz lekeler, disetlerinde iltihaplar, diseti bityiimeleri ve kanamalar ile agiz kokusu olusabilir.
Cene iliskilerinde uyumsuzluk olan hastalarda konusma, yutkunma, ¢igneme gibi fonksiyonel hareketlerdeki

yetersizlik tedavi edilememis olur.

Alternatifi: Alternatif bir tedavi yoktur.

Tedaviyi reddetme veya sonlandirma hakkimin oldugunu biliyorum. Soézel ve yazili tiim
bilgilendirmeleri yeterli buluyorum. Yapilacak tiim muayene ve tedaviler igin “Aydinlatilmis Riza
(Onam) Formu’’nu okudum, anladim, kabul ediyor ve 6zgiir irademle onayliyorum. Bu formun 1
niishasini teslim aldim.

Aydinlatilmis bu Onam Formunu

Hasta / Kanuni Temsilcisi Adi Soyadi : imza:

Rizanin alindidi Tarih: ...../....../ 20...... Saat:  ..../[....

Hekim Adi Soyadi:

imza:

Hazirlayan

Kontrol Eden

Kal. YOn. Direkt.

Onaylayan
Dekan




