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AGIZ, Di$S VE CENE RADYOLOJiSi ANABILiM DALI
HAMILELER iCiN BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

Bu form, klinigimize basvurunuz sirasinda dis hekimligi tedavisi 6ncesinde yapilacak muayene ve
degerlendirme, tetkikler, islemler ve maliyetleri hakkinda bilgi sahibi olmanizi saglar. Bu bilgilere gore
islemlere onay vermek sizin karariniza baglidir. Tedavi ve islemlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendik-
ten sonra yapilacak isleme onay vermek sizin karariniza baghdir.

BiLGILENDIRME:
HAMILELERDE RADYOGRAFi ALINMASI;

Dis hekimligi radyolojisinde x-1sinlari yalnizca bag ve boyun bolgesine yonlendirildiginden, tim agiz
radyografilerinin (14 adet agiz ici film) alinmasi durumunda bile, fetlistin alacagi doz dogal kaynaklardan
alinan dozdan dahi ¢cok daha diistik diizeydedir. Tim bunlara ragmen hamilelerde radyografi zorunlu old-
uk¢a ve mimkiin olan en az sayida alinir. Hastaya olasi zararlari 6nlemek igin kursun igcerikli malzemeden
yapilmis tiroid koruyucu ve karin kismini da érten kursun 6nliik giydirilerek gekim yapilir.
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e Yapilacak her tirli tibbi goriintlileme islemine,

o Kimlik bilgileri gizli tutulmak suretiyle, klinik fotograflarimin ¢ekilmesine ve teshis, bilimsel, egit-
imsel veya arastirma amacli kullanilmasina,

¢ Radyograf alinmasini kabul etmeme hakkimin oldugunu biliyorum. Bu durumda tam bir teshis
konulamayacagini, bu durumdan hekimimi sorumlu tutmayacagimi anliyor ve kabul ediyorum.

¢ Hamile isem beni muayene eden doktora ve rontgen teknisyenine hamilelik durumumu belirte-
cegimi kabul ediyorum. Bu klinikte konulan teshisler dogrultusunda tedavilerimin yapilmasi icin ilgili
bolimlere yonlendirilecegim ve tedavim icin gereken bilgileri detayh olarak ilgili bélimlerden alabi-
lecegim konusunda bilgilendirildim.

Bu riza formu, imzaladigim tarihte Agiz, Dis ve Cene Radyoloji Klinigi”ne basvurum sirasinda
gecerlidir. Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Kliniginde muayene ve islemleri kabul etmemem halinde yazil
olarak basvurarak onamimi geri ¢cekebilecegimi biliyorum. Bu formu okudugumu ve bu bilgiler 1siginda
bana uygulanacak islemlerin tamamini kabul ediyorum.
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