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Sayın hasta/hasta yasal temsilcisi;
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. Kliniğimizde uygulanacak tedaviler hakkında aşağıdaki açıklamaları okuyunuz

RADYOGRAFİ                                                                                                                                                                                                             UYGULANACAK  □                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Tedavi başlangıcında, tedavi süresince ve kontrol amaçlı olarak tedavi sonrasında diş ve destekleyen çevre dokuların ayrıntılı olarak incelenebilmesi için panoramik röntgen ve gerekli olursa periapikal filmlerin çekilmesi gerekebilir.  Ortodontik probleminizin kesin olarak tespit edilebilmesi ve detaylı tedavi planı yapılabilmesi için lateral sefalometrik film, el-bilek filmi, gerekli görülürse ön-arka yön kafa filmi (postero-anterior filmler) ve okluzal filmler istenebilir. Aktif ortodontik tedavi sırasında, operasyon öncesi ve sonrasında, pekiştirme tedavisi esnasında ve bittikten sonra oluşan değişikliklerin incelenmesi için de radyografik tetkik gerekebilir. İlaveten üç boyutlu görüntüleme tekniklerine ihtiyaç duyulabilir. Radyografik tetkik yapılmazsa: Şikayet nedeni doğru olarak belirlenemeyebilir. Tedavi sonrası kontrol radyografları alınmazsa tedavinin başarısı değerlendirilemez. Olası riskler: Röntgen filmi çekimi sırasında hastanın bulantı refleksi tetiklenerek bulantı ve bazen kusma oluşması. Hamile ve çocuklarda koruyucu önlemler alınmazsa radyasyona hassas organlar etkilenebilir. 
FOTOĞRAF ÇEKİMİ VE MODEL ANALİZİ                                                                                                                                                        UYGULANACAK  □
Ortodontik tedavi öncesinde, sırasında ve sonrasında model ve fotoğraf alınmasının nedenleri; ders, konferans, bildiri ve yayınlarda sunulması, arşiv oluşturulması, tedavi sonuçlarının karşılaştırılabilmesi ve vakaların tanısında kullanılmasıdır. Yeni fotoğraf ve modeller veya video görüntüleri ameliyattan birkaç gün veya hafta önce alınabilir.
DUDAK DAMAK YARIĞI TEDAVİSİ
1. 0-18 aylık dudak ve/veya damak yarıklı bebekler geldikleri günden itibaren takibe alınırlar. Dudak ve damak yarıklı bebeklerin beslenmesini kolaylaştırmak ve yarık hatlarını birbirine yaklaştırmak amacıyla geldikleri gün beslenme plağı yapılmak üzere işlemlere başlanır. Beslenme plağının takılmasını takiben hasta haftalık ya da 2 haftalık kontrollerle takip edilir ve yarık hatları birbirine yaklaştırılıp, bebek uygun boy ve kiloya eriştiğinde ilk olarak dudak ve burun ameliyatı yapılır ve ameliyat sonrası burun içine destek apareyi uygulanabilir. Damak yarığının ameliyatı ise bebek yaklaşık 12-18 aylıkken yapılır. Hasta bu süre içinde aylık kontrollere gelir. Sadece damak yarığı olan bebekler ise beslenebiliyorlarsa kontrollere çağrılarak 18 ay civarında ameliyata alınır. Beslenemiyorsa beslenme öğretilir, gerek görüldüğünde bu bebeklere de beslenme plağı uygulanır ve damak yarığının ameliyatına kadar düzenli olarak kontrollere çağırılır. Yapılan ameliyatlar sonrası ilerleyen süreçte kontroller yılda bire düşer ve dişlerin sürmesi takip edilir. Dişlenmesi takip edilen hastada (8-12 yaş aralığı) gerekli görüldüğünde yarıklı bölgeye kemik ekleme ameliyatı (greftleme) yapılıp, ortodonti tedavisine başlanır. Hastanın tüm tedavisinin kliniğimizde yapılması gerekmektedir. Herhangi bir nedenle hastanın başka bir kliniğe nakledilmesi söz konusu değildir. Tedavisi başlamış hastaların kayıtları hiçbir şekilde kliniğimizin dışına (üniversite hastaneleri hariç) verilmeyecektir.

2. Randevu günü ve saati dışında gelen hastaya kesinlikle bakılmayacaktır. Önemli mazeretler nedeni ile randevu değişikliği istendiğinde bu isteğin randevu tarihinden önce telefonla bildirilmesi gerekmektedir.

3. Ağız bakımına dikkat etmeyen, apareyini kullanmayan, hekimin tavsiyelerine uymayan ve randevularına düzenli gelmeyen hastaların ameliyatı ve tedavisi gecikir.

4. Tedavi süresince doktorun tüm öneri ve talimatlarına uyulması zorunludur.

5. 18 yaşından küçük hastalarda hasta uyumu ile ilgili tüm sorumluluklar tamamen veliye aittir. Veli hastanın diş fırçalaması ve tedaviye uymasını sağlamakla yükümlüdür.

6. Hastanın tedavisi için gerekli olan malzemeleri hasta karşılayacaktır. Kullanım sırasında kırılan ve kaybolan apareylerin yenilenme ücreti hastalar tarafından karşılanacaktır. 

7. Hastanın tüm kayıtları yurt içi ve yurt dışı bilimsel yayınlarda kullanılabilir.
YARIK DUDAK DAMAK VEYA YARIK DAMAK DOĞUM SONRASI ŞEKİLLENDİRME TEDAVİSİ


UYGULANACAK  □
YARIK DUDAK DAMAK VEYA YARIK DAMAK KARIŞIK DİŞLENME DÖNEMİ ORTODONTİK TEDAVİ


UYGULANACAK  □
YARIK DUDAK DAMAK VEYA YARIK DAMAK DAİMİ DİŞLENME DÖNEMİ ORTODONTİK TEDAVİ


UYGULANACAK  □
Tedaviden Beklenenler
Hastanın etkin bir şekilde beslenmesi, yarık hatlarının kapanması, konuşmanın düzeltilmesi, çene gelişiminin yönlendirilmesi, dişlerdeki çapraşıklığın giderilmesi, sağlıklı çiğneme fonksiyonunun kazandırılması, dental estetiğin sağlanması ve yüz estetiğinin iyileştirilmesidir.

Önerilen Tedavi Uygulanmazsa

Hasta etkin şekilde beslenemez. Gelişimiyle birlikte yarık hatları daha da büyür, çene normal gelişimini sürdüremez, hastanın ameliyatı zorlaşır ve ilerleyen zamanlarda yarığın tekrar açılması söz konusu olabilir. Sağlıklı çiğneme yapılamaz, çene eklemi problemleri ortaya çıkabilir, dişlerdeki çapraşıklık artar, dişeti problemleri ve çürükler oluşabilir.

Olası Riskler
Tedavi sırasında hastalar bazı olumsuzluklar yaşayabilir. Takılan apareye bağlı olarak ilk hafta içinde dudak ve yanakta vuruklar, yaralar oluşabilir. Uygulanan bantlar hassas bebeklerde yanağı tahriş edebilir ve pomad kullanımı gerekebilir. Ağız bakımı iyi yapılamayan hastalarda enfeksiyon gelişebilir. Ayrıca ameliyat sonrası düzenli kontrollere gelmeyen hastada burunda deformasyon tekrar oluşabilir, ağız hijyenine dikkat edilmediği takdirde yara iyileşmesi gecikebilir. Bu sıkıntıları kolayca atlatabilmek için hekimin talimatlarına mutlaka uyulmalıdır. Bebeklerde beslenmeden sonra plak ve ağız içi temizlenmediği takdirde enfeksiyona yatkınlık olabilir.

Ortodontik tedaviye geçilen hastalarda tedavi sırasında yeterli fırçalanmayan dişlerde çürük, kalıcı beyaz lekeler, dişetlerinde iltihaplanmalar ve buna bağlı dişeti çekilmesi ve kemik kayıpları gelişebilir. Bu nedenle dişler ana ve ara öğünlerden sonra düzenli olarak, tüm gıda artıklarının uzaklaştırıldığından emin olana kadar fırçalanmalıdır.

Ortodontik tedavi sırasında bazı hastalarda opere edilmiş yarık hattının tekrar açılması meydana gelebilir. Diş köklerinin boyunda bir kısalma (kök erimesi) oluşabilir. Eğer ciddi bir kısalma söz konusu ise tedavi hekim tarafından sonlandırılabilir. Yerine uygun tedavi önerilir.  İşlemin alternatifi: Yok.
Tedavi Sonrası Dikkat Edilmesi Gerekenler: Ağız hijyenine dikkat ederek, düzenli kontrollere gelinmesi önerilir.
	Hastanın Adı Soyadı
	

	Hasta TC Kimlik No
	

	Hasta Doğum Tarihi
	

	Telefon No
	

	Acil Durum Varlığında Temasa Geçilecek Kişi Adı Soyadı/ Telefon No
	


ONAY


Yukarıda yazılı tedavi işlemlerinin,

Öğretim elemanları ve/veya araştırma görevlileri 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.
Ortodontik açıdan tıbbi durumunuzu, uygulanacak tedaviyi ve tedavinin olası risklerini öğrendikten sonra önerilen tıbbi işlemi kabul etme ya da etmeme hakkına sahipsiniz. Tedaviyi kabul etmiş olsanız bile ilerleyen dönemlerde, tıbbi yönden sakınca bulunmaması koşuluyla, tedaviden vazgeçme hakkına sahipsiniz.
Hekimim tarafından uygun görülen ortodontik tedavimin yapılmasını onaylıyorum. Bana anlatılan başlıca tedavi değerlendirmelerini ve ortodontik tedavinin olası risklerini kabul ediyorum. Bu formu okudum ve anladım. Tedavi hakkında bir seçim yapmam istendi. Hekimim tarafından karar verme sürecine katılmam için bilgiler sunuldu ve önerilen ortodontik tedavi hakkında tüm soruları sorma fırsatı verildi. Tedavi ile ilişkili riskleri ve dikkat etmem gereken konuları tamamen anladım. 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)  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                       Tedavi olmayı

                                                                                                            □ KABUL EDİYORUM

                                                                                                            □ KABUL ETMİYORUM

	
	Adı Soyadı
	İmza
	Tarih ve Saat

	Hasta/Hastanın Yasal Temsilcisi-Yakınlık Derecesi
	
	
	

	Tercüman (Kullanılması Halinde)
	
	
	

	Bilgilendirmeyi Yapan Hekim
	
	
	


TEDAVİSİNİ  YARIM  BIRAKAN  HASTALAR  İÇİN  AŞAĞIDAKİ  BÖLÜMÜ  DOLDURUNUZ.
(AŞAĞIDAKİ BOŞLUĞA “TEDAVİNİN YAPILMASI İÇİN VERDİĞİM RIZAYI KENDİ İSTEĞİMLE GERİ ÇEKİYORUM.” YAZARAK İMZALAYINIZ)  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	Adı Soyadı
	İmza
	Tarih ve Saat

	Hasta/Hastanın Yasal Temsilcisi-Yakınlık Derecesi
	
	
	

	Tercüman (Kullanılması Halinde)
	
	
	

	Bilgilendirmeyi Yapan Hekim
	
	
	


