Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi

 Hasta Bilgilendirilmiş Onam Formu
Hasta Adı Soyadı

Dosya Nu:


Diş tedavileriniz öncesinde size yapılacak muayene, tetkik, tedavi ve maliyetleri hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Yapılacak işlemlerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra işleme onay vermek sizin kararınıza bağlıdır.

Diş hekimliği eğitiminin bir parçası olarak klinik fotoğraflarınız, teşhis ve tedavi sonuçlarınız bilimsel, eğitimsel veya araştırma amaçlı kullanımı gerekebilir. Böyle bir durumda kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktır.


Eğitim-Öğretim faaliyetlerini yürüten Fakültemize başvurarak, muayene, röntgen ve/veya tedavinizin herhangi bir aşamasında asistan ve öğretim üyelerinin denetiminde stajyer öğrenciler tarafından yapılabileceğini kabullenmiş bulunmaktasınız. 


Herhangi bir sistemik hastalığınız veya hamilelik durumunuz mevcutsa durumunuzu hekiminize bildirme yükümlülüğünüz bulunmaktadır. Diş hekiminiz gerekli görürse bir tıp hekiminden yazılı veya sözlü görüş isteyebilir. Her aşamada elde edilen bilgiler sizinle paylaşılacak ve sağlıklı bir ağız yapısına sahip olmanız için gerekli önlemler konusunda bilgilendirileceksiniz.

İlk muayene sonrası konulan teşhis doğrultusunda gerekli tedavilerin yapılması için ilgili bölümlere yönlendirileceksiniz. Tedavi işlemleri için gereken bilgileri detaylı olarak ilgili bölümlerden alabilirsiniz. Ancak, ilgili bölümlerde tedaviye başlandıktan sonra doktorun gerekli görmesi halinde başlangıç tedavi planlamasında değişiklik veya daha ileri bir prosedür gerekebilir. Bu durumda hastaya bilgi verilmeden herhangi bir uygulamaya başlanamaz. Tedavinizin herhangi bir aşamasında tedaviden vazgeçebilirsiniz.


Tedavileriniz için ilgili kiniklerden randevu almanız gerekmektedir. Randevu tarihleri kliniklerin yoğunluğuna göre Anabilim Dalı Sekreteri tarafından belirlenir. Bölümlerde yaşanılan sorunlar öncelikle Klinik Sorumlusuna iletilmelidir. Planlanan tedavi ve işlemler sırasında bir takım riskler ve komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu riskler genel olarak; tedavi süresince ağrı ve rahatsızlık hissi, şişlik, enfeksiyon, kanama, yandaki dişte ve yumuşak dokuda yaralanma, çene ekleminde bozukluklar, geçici kas spazmları, geçici yüz felci, geçici veya kalıcı hissizlik ve alerjik reaksiyonlardır.


Her Anabilim Dalında yapılacak işlem ile ilgili riskleri detaylı olarak doktorunuzdan öğrenebilirsiniz. Bununla birlikte tedavi esnasındaki anestezi tercihinizi [Lokal anestezi veya Genel anestezi (Uyutularak)] lütfen doktorunuza belirtiniz. 
	
	Adı - Soyadı

	Hasta / Hastanın Yasal Temsilcisi (*) - Yakınlık derecesi
	


 ---------------------------------------------------------------------(boşluğa el yazısı ile “okudum kabul ediyorum”) yazıp imzalayınız.
