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Asagida belirtilmis olan tedavi yontemlerinin uygulanacagim kabul ediyorum:

Antibiyotik,analjezik ve diger ilaglarin;kizariklik,dokuda sislik,kasinti,bulanti ve anafilaktik sok (cok
nadir) gibi alerjik etkileri olabilecegini kabul ediyorum.

Tedavi sirasinda,dis iizerinde ¢alisirken inceleme sirasinda tetkik edilememis sebepler dolayisiyla tedavi
degisebilir ya da tedaviye yeni prosediirler eklenebilir.Bunlardan en ¢ok bagvurulan islem kok kanal
tedavisidir.Disim i¢in gerekli olan tim/herhangi degisiklikler ve eklemeler i¢in izin veriyorum.

Kok kanal tedavisi sirasinda kullanilan yikama maddeleri nadir de olsa bazi hastalarda alerjik
reaksiyonlara sebep olabilir.Bu konuda bilgilendirildim.

Kok kanal tedavisinin digimi kurtaracagina dair bir garantisi olmadiginitedavi sebebiyle
komplikasyonlar olusabilecegini ve ender de olsa kok kanalina metal objelerin simante edilebilecegini,bunlarin
kok disina ¢ikabilecegini kabul ediyorum. Kok kanal tedavisini takiben nadiren ek cerrahi prosediirler
uygulanabileceginin farkindayim.

HaSta VO VYA, .ottt et e ’in ebeveyni ve/veya
velisi  olarak,kendime ve/veya c¢ocuguma yapilmast gereken tiim dental tedaviler i¢in dental
personelden,rontgen dahil;fakat rontgenle sinirli olmayan, dis hekimi tarafindan tavsiye edilip uygulanacak tim

anesteziler dahil gerekli tedavi talep ediyor ve yetki veriyorum.
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