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Hastanin Adi Soyadi : Adres ve Telefon :

Dosya No :

Cinsiyeti :

Dogum Tarihi :

Tani :
Tedavi SECENEKIErT 1 [ oo

[ Lokal Anestezi [J Sedasyon [JGenel Anestezi

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

[J Operasyon sonrasi evde istirahati gerektirecek agri ve sislik

[JUzun stre devam edebilecek kanama

[JKomsu disler, dolgular veya protezlerin zarar gdrmesi

] Operasyon sonrasi olusan, ek tedavi gerektiren enfeksiyon

[ Tedavinin basarisiz olmasi, tekrar tedavi gereksinimi veya mevcut durumun kotlye gitmesi

L1Agiz kenarlarinin gerilmesine bagli olarak agiz kosesinde catlak ve yara olusumu

[ Gerekli durumlarda kirilan kokin birakilmasi

[ICenenin kirilmasi

[JDudakta, cene ucunda, dis etlerinde, yanakta dislerde ve/veya dilde gegici veya kalici uyusukluk olmasi

[ISinUsUn (Ust cenedeki dislerin tzerinde ¢ene kemigi icerisinde bulunan bosluk) agizile iliskili hale gelmesi
sonucunda ek cerrahi girisimler gerektirmedi

YUz sinirlerinde gegici veya kalici felg olugsmasi

[ Disetinde ve/veya yuzde skar (yara izi) olusmasi

[0 * Uygulanan ilaglara bagli hayati tehlike olusturabilecek ve acil tedaviyi gerektirecek durumlarin gelismesi

BN e Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve
Cene Hastaliklari Cerrahisi doktor/dis hekimi calisma ekibinin uygulayacagi tedaviyi, aklim basimda olarak kabul
ediyorum. Rahatsizigimin tedavisi icin uygulanabilecek tedavi secenekleri tarafima sunulmustur. Benim rahatsi-
zhgimin tedavisi icin tercih etmis oldugum tedavi seceneginin yerine getirilmesi sirasinda gerekli olan ilaglarin ve
girisimlerin tUmUnin uygulanmasina izin veriyorum. Cerrahi girisimlerin uygulanmasini gerektiren sebepler, risk-
ler ve olasi sorunlar (komplikasyonlar) tarafima agiklanmistir. Genel saglik durumum ile ilgili olarak buttn bilgileri
verdim ve bu duruma bagli olarak olusabilecek sorunlar konusunda bilgilendirildim. Doktorlarin 6nerilerine ta-
mamen uymay! kabul ediyorum ve aksi durumda tedavimin basarisizlikla sonuclanabilecegini biliyorum. Muaye-
nem ve tedavim sirasinda elde edilecek bilgilerin bilimin gelismesine yonelik arastirmalar amaciyla baska bilimsel
kurumlarla veya egitim icin kullaniimasina (hasta haklan ve etik ilkelere uygun olmak kosuluyla) izin veriyorum.

BU FORMU OKUDUM VE iCERiIGINDEKi TUM TERIMLERi VE KELIMELERi ANLADIM. Tarih :

Hastanin Adi-Soyadi : imza :
Hastanin Velisi/Vasisi Adi-Soyadi : imza:
Doktor Adi Soyadh : imza :
HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BiRIM KALITE SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU DEKAN




