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AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hastanmin Adi1-Soyadi: Adres ve Telefon :
Dosya No:

Cinsiyeti:
Dogum tarihi:

Tani:
Tedavi Segenekleri: O et e ean

O Lokal Enestezi QO Sedasyon O Genel Anestezi

Secilen tedavi sirasinda ve/veyasonrasinda olusabilecek sorunlar (koruplikasyonlar):

Operasyon sonrasi evde istirahat1 gerektirecek agr1 ve sislik

Uzun siire devam edebilecek kanama

Komsu disler, dolgular veya protezlerin zarar gérmesi

Operasyon sonrasi olusan, ek tedavi gerektiren enfeksiyon

Tedavinin basarisiz olmasi, tekrar tedavi gereksinimi veya mevcut durumun kotiite gitmesi

Agiz kenarlarmm gerilmesine bagli olarak agiz kdsesinde catlak ve yara olusumu

Gerekli durumlarda kirilan kokiin birakilmasi

Cenenin kirilmasi

Dudakta, ¢ene ucunda, dis etlerinde, yanakta dislerde ve/veya dilde gegici veya kalict uyusukluk olmast
Sintsiin (iist genedeki dislerin tizerinde ¢ene kemigi i¢erisinde bulunan bosluk) agizile iliskili hale gelmesi sonucunda ek cerrahi
irisimler gerektirmedi

Yiiz sinirlerinde gegici veya kalici felg olugsmasi

Disetinde ve/veya yiizde skar (yara izi) olugsmast

*Uygulanan ilaglara bagli hayati tehlike olusturabilecek ve acil tedaviyi gerektirecek durumlarin gelismesi
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BBN s ,» Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Hastaliklar Cerrahisi doktor/dis hekimi calisma ekibinin uygulayacagi tedaviyi,
aklim bagimda olarak kabul ediyorum. Rahatsizligimin tedavisi i¢in uygulanabilecek tedavi secenekleri tarafima
sunulmustur. Benim rahatsizhigimin tedavisi icin tercih etmis oldugum tedavi seceneginin yerine getirilmesi
sirasinda  gerekli olan ilaglarin ve girisimlerin tiimiinlin uygulanmasina izin veriyorum. Cerrahi girisimlerin
uygulanmasin1 gerektiren sebepler, riskler ve olasi sorunlar (komplikasyonlar) tarafima aciklanmistir. Genel
saglik durumum ile ilgili olarak biitiin bilgileri verdim ve bu duruma bagli olarak olusabilecek sorunlar
konusunda bilgilendirildim. Doktorlarin  Onerilerine tamamen uymayt kabul ediyorum ve aksi durumda
tedavimin basarisizlikla sonuglanabilecegini biliyorum. Muayenem ve tedavim sirasinda elde edilecek bilgilerin
bilimin gelismesine yoOnelik aragtirmalar amaciyla baska bilimsel kurumlarla veya egitim i¢in kullanilmasina
(hasta haklan ve etik ilkelere uygun olmak kosuluyla) izin veriyorum.

BU FORMU OKUDUM VE iCERIGINDEKi TUM TERIMLERI VE KELIMELERI ANLADIM. Tarih:

Hastanmin Adi-Soyadi; imza:
Hastamin Velisi/Vasisi Adi-Soyada: Imza:
Doktor Adi Soyadi Imza:
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