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	AĞIZ, DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI
BOTULİNUM TOKSİN UYGULAMASI HASTA ONAM FORMU
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Sayın hasta/hasta yasal temsilcisi;
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Bu form size uygulanacak olan tedavileri açıklamaktadır. Uygulanacak olan tedavi ve işlemler hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Tedavi ve işlemlerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak işleme onay vermek sizin kararınıza bağlıdır. Tedaviye başlamadan önce hastaların sistemik rahatsızlıklarını (kalp, şeker ve kan hastalığı, tansiyon, guatr, epilepsi vb.), bulaşıcı bir hastalığı (hepatit, aids gibi), kemoterapi ve radyoterapi görüyorsa, hamile veya hamilelik şüphesi varsa, astım ve herhangi bir ilaca karşı alerjisi bulunuyorsa, varsa kullandığı ilaçları hekimiyle paylaşması hem kendi güvenliği hem de hekim için önemlidir. Kullanılacak dental materyallerin alerjik reaksiyonlara neden olabileceği unutulmamalıdır. Sizde mevcut olan bir sistemik hastalık durumunda ya da bir hastalığa bağlı olarak kullandığınız herhangi bir ilacın yapılacak olan tedaviyi engellemesi ya da olumsuz olarak etkilemesi durumunda sizden ilgili hastalık ve ilaç kullanımı için ilgili doktorunuzdan konsültasyon istenebilir. Her aşamada elde edilen bilgiler sizinle paylaşılacak ve sağlıklı bir ağız yapısına sahip olmanız için gerekli önlemler konusunda bilgilendirileceksiniz.

   İşlem Yapılacak Diş/Bölge

    Kliniğimizde uygulanacak tedaviler hakkında aşağıdaki açıklamaları okuyunuz.
BOTULİNUM TOKSİN UYGULAMASI                                                                                                                                                                  UYGULANACAK  □
Botulinum toksininin ilgili çiğneme kaslarının (masseter, temporal) içine verilmesi ile uygulanan bir enjeksiyon yöntemidir. Bu enjeksiyon kasların fonksiyon seviyesini azaltır, böylelikle uygulanan kişi etki görülmeye başladıktan sonra enjeksiyon öncesindeki dönem kadar şiddetle çene eklemini dolayısıyla dişlerini sıkamaz. Enjeksiyonun kaslardaki etkisi 3-6 ay kadar sürer, yani etkinin devamı için düzenli bir şekilde tekrar edilmesi gerekebilir. Hedeflenen kaslara uygulandıktan sonra etkisi 3-5 gün içinde ilerleyici bir şekilde artar ve 10- 12 gün içinde tamamlanır. Bu süre boyunca uygulama yapılan bölgelerde asimetri fark edebilirsiniz, ancak ilaç etkisini gösterdikçe bu durum kendiliğinden düzelecektir. Tam olarak anlaşılamayan nedenlerden ötürü bazı kişiler botulinum toksininin etkilerine karşı daha az duyarlı ve dirençlidir. Bu kişilerde botulinum toksinin etkisi beklendiği kadar iyi veya uzun süreli olamayacağı gibi hiç bir etkisi de görülmeyebilir. Bundan dolayı uygulamanın sonuçlarıyla ilgili herhangi bir garanti verilemez. İşlemin amacı: Aşırı diş sıkmaya bağlı olarak diş yüzeylerinde ve çevreleyen kemiklerde aşınma veya kayıplar meydaya gelebilir. Alt çenenin kafatası ile yaptığı eklem olan “Temporomandibuler Eklem” ismi verilen çenelerin işlevlerinden sorumlu eklem yapısı farklı sebeplerden dolayı hasara uğrayabilir. Bu hasarlar sonucunda eklem yapısını oluşturan yapılarda çeşitli düzensizlikler meydana gelir. Özellikle çenenin hareketini sağlayan kasların aşırı fonksiyon bozukluklarında tedavi seçeneklerinden bir tanesi de Botulinum Toksin Uygulaması işlemidir. Bu uygulama ile kasların aşırı fonksiyonu engellenerek temporomandibular eklemin ve çevre yapılarının dejenerasyonunu önlemek ve hastanın ağrı şikayetini azaltmak amaçlanmaktadır. Tedavi yapılmazsa: Aşırı diş sıkmaya bağlı olarak oluşan diş yüzeylerinde ve çevreleyen kemiklerde aşınma veya kayıplar engellenemeyebilir. Hastanın ağrı, ağız açma kısıtlılığı vb. semptomlarında devamlılık ve artış gözlenebilir. Olası Yan Etkiler ve Riskler: Baş ağrısı, yorgunluk, bulantı, morarma, göz kapağında düşme, kaşlarda düşme, çift görme, kızarıklık, ağrı, şişlik, kas seğirmesi, alerjik reaksiyonlar (anafilaksi, ürtiker, nefes darlığı ), üst solunum yolu enfeksiyonu, nezle. Tedavi Sonrası Dikkat Edilmesi Gerekenler: Hekiminizin sözlü ve/veya yazılı olarak yaptığı önerileri dikkatlice dinleyiniz ve önerileri uygulayınız. 4 saat boyunca yatar pozisyonda bulunmayınız. Mümkünse dikey pozisyonda durunuz. Enjeksiyon yapılan bölgeyi ovalamayınız. Çok sıcak duş almayınız. 24 saat boyunca yüksek fiziksel aktiviteden kaçınınız. Hekiminiz ilaç reçete etti ise ilaçlarınızı düzenli olarak, saatinde kullanınız. Kontrol randevusu verildiyse randevu saatinde tekrar kliniğe geliniz. İşlemin alternatifi: Yok. Ortalama işlem süresi: 15-45 dk.
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ONAY


Yukarıda yazılı ve ağız planında işaretli tedavi işlemlerinin,

Öğretim elemanları, araştırma görevlileri tarafından veya öğretim elemanı denetiminde stajyer diş hekimleri tarafından yapılmasına onay veriyorum. Kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez bilgilerimin, fotoğraflarımın, tetkik sonuçlarımın (radyografiler, laboratuvar sonuçları vb.) teşhis, eğitim veya araştırma amaçlı kullanılabileceğini kabul ediyorum. Yukarıda yazılanları okuduğumu, doktoruma genel durumumla ilgili doğru bilgiler verdiğimi, olası riskler hakkında sözlü ve yazılı aydınlatıldığımı, bunları göz önünde bulundurarak tedaviyi durdurma veya reddetme hakkım olduğunu bilerek doktorum tarafından yapılacak muayene ve tedavileri kabul ediyor ve onaylıyorum. Yapılan tedavi ve işlemler için olası ücret ödenmesi durumunda; yapılan tedavi ve işlemin otomasyona giriş yapıldığı tarihteki ilgili bakanlıkların belirlemiş olduğu güncel fiyat tarifesine göre ödeme yapacağımı onaylıyorum.
(LÜTFEN AŞAĞIDAKİ BOŞLUĞA “BU ONAM FORMUNU OKUDUM VE ANLADIM” YAZARAK İMZALAYINIZ)  
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