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Endodonti kliniginde vapilacak islemler, prosediirler ve sonrasinda asagida olusabilecek problemler
hakkinda bilgilendirildim.

Amag: Bu onam formu, uygulanacak tiim islemler sirasinda karsilasilmasi muhtemel yan etkiler hakkinda
yazil1 ve sozli olarak bilgilendirilmenizi saglamak, bunlar1 bilerek muayene ve tedaviyi kabul ettiginizi onaylamak
amaciyla size imzalatilmaktadir.

Kapsam: Bu onam formunun Kkapsami dahilinde tedaviye baslamadan o©nce hastalarin sistemik
rahatsizliklarini (kalp, seker, tansiyon vb.) varsa bulasic1 bir hastaligl (hepatit gibi), kullandig ilaglari, gecirdigi
ameliyatlari, alerjilerini, varsa radyoterapi gordiigiinii, varsa gebelik durumunu hekimiyle paylasmasi gereklidir.
Hekim gerekli gordiigii takdirde diger branslardan konsiiltasyon isteme hakkina sahiptir. Dis tedaviniz siirerken ilk
muayenede belirlenen tedavi planindan farkli veya ek tedavi gereksinimleri ortaya ¢ikabilir. Degisiklikler s6z
konusu oldugunda tarafimizca bilgilendirmeniz saglanacaktir.

Tanim: Tekrarlayan kanal tedavisinden yeterli sonu¢ alinamadig1 durumlarda ilgili disin daha uzun stire
fonksiyonda kalmas1 amaciyla kanal tedavisini takiben kok uglarinin uzaklastirilmasidir.

islemin Kimin Tarafindan Yapilacagi: Uygulama dis hekimi tarafindan Endodonti Anabilim Dali kliniginde
yapilacaktir.

islemden Beklenen Faydalar: Hastanin sikayetlerini ortadan kaldirarak disin agizda kalma siiresini
artirmaktir.

islemin Uygulanmamasi Durumunda: Hastanin sikayetleri devam eder.

islem Riskleri ve Komplikasyonlar:: Operasyon bolgesinde sislik, agr1 ve ciltte renk degisikligi olabilir.
Disteki kemik kaybina bagli olarak dise asir1 kuvvet uygulamalari sonucu disin ¢ene igerisindeki pozisyonu
degisebilir. Diste sallanma baslayabilir veya artabilir. Basarili kanal tedavisi ve apikal rezeksiyon uygulamasina
ragmen diste tekrarlayan enfeksiyon olusabilir. Ilgili dis ve dis etinde operasyon sonrasi renk degisikligi olabilir.
Ilgili dis ve yakin komsuluktaki dislerin cevresinde diseti cekilmesi olabilir. Operasyon sonrast ilgili disin anatomik
komsuluklarina bagh olarak gecici ya da kalict duyu kaybi, uyusukluk olabilir. Operasyon sirasinda kullanilan
anestezik soliisyon, dolgu materyalleri ve kok ucu tikama materyallerine vb. karsi alerjik reaksiyon gelisebilir. Bu
durumda ileri tibbi miidahale, medikasyon ya da hastane sartlar1 gerekli olabilir.

islemin Alternatifi: Disin cekimidir.
Islemin Tahmini Siiresi: Yaklasik olarak 1-3 saattir.

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Anestezik soliisyon, dolgu maddeleri ve kék ucu tikama
materyalleri kullanilmaktadir.

Yasam Tarzi Onerileri: ilgili bélgeye uygulanan dikislerin temiz tutulmasi, uygun zamanda doktor tarafindan
alinmasi gereklidir. Agiz hijyenine dikkat edilmelj, islem sonrasi dise asir1 kuvvet uygulanmamalidir.

Tibbi Yardima Ulasim: Olas1 acil yan etkiler gerceklestiginde sorumlu hekim ve ilgili saglik personeli
tarafindan acil miidahaleler gergeklestirilecektir. Kurumumuzdan ayrildiktan sonra herhangi bir komplikasyonla
karsilasirsaniz kendi klinik hekiminize ya da Anabilim Dali hasta kabul birimine basvurabilirsiniz.
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Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali'nda ¢alisan hekim ve stajyer hekimlerin
uygulayacagi tedaviyi bilingli olarak kabul ediyorum. Tedavim icin uygulanabilecek secenekler tarafima
sunulmustur, tiimine izin veriyorum. Genel saglhik durumum ile ilgili olarak biitiin bilgileri verdim ve bu duruma
bagh olarak olusabilecek sorunlar konusunda bilgilendirildim. Muayenem ve tedavim sirasinda elde edilecek
bilgilerin bilimin gelismesine yonelik Arastirmalar amaciyla baska bilimsel kurumlarla veya egitim icgin
kullanilmasina (hasta haklari ve etik ilkelere uygun olmak kosulu ile) izin veriyorum.

Bu form Erciyes Universitesi Endodonti Ana Bilim Dalr'na tedavi hizmeti almak amac ile basvuran tiim
hastalara; kanal tedavisinin nasil bir islem oldugu, kim tarafindan, nerede, nasil yapildigini, islem sirasinda
olusabilecek komplikasyonlari, tedavinin reddedildigi durumlarda olusabilecek durumlari, hastanin ve hekimin
birbirine karsi sorumluluklarini net bir sekilde agiklamaktadir.

(Yukaridaki alana kisi kendi el yazisi ile “Yapilacak tedavi ve riskleri hususunda tiim bilgilendirmeler
tarafima yapilmis olup, hepsini okudum, anladim, onayliyorum” yazacaktir.)

Hastanin Hekimin
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