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	PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI 

İMPLANT DESTEKLİ PROTEZ
HASTA ONAM FORMU
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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 yada bir hastalığa bağlı olarak kullandığınız herhangi bir ilacın yapılacak olan tedaviyi engellemesi yada 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.

RADYOGRAFİ                                                                                                                                                                                                             UYGULANACAK  □                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Tedavi başlangıcında, tedavi süresince ve tedavi sonrasında diş/çevre dokuların ayrıntılı incelenebilmesi için ağız içinden ve/veya dışından radyografi istenmesi gerekebilir. Radyografi çekimi sırasında kurşun önlük giydirilerek minimum dozda X ışını verilmesi sağlanır. Radyografik tetkikten beklenenler: İlgili bölgenin ayrıntılı incelenerek şikayete neden olan diş/çevre dokunun belirlenmesi. Radyografik tetkik yapılmazsa: Şikayet nedeni doğru olarak belirlenemeyebilir. Tedavi sonrası kontrol radyografileri alınmazsa tedavinin başarısı değerlendirilemez. Olası riskler: Radyografi çekimi sırasında hastanın bulantı refleksi tetiklenerek bulantı ve kusma oluşabilir. İşlem sırasında hareketsiz kalınması gerektiğinden, hareket edilirse filmin kötü çıkması ve tekrar çekilme durumu söz konusudur. Hamile ve çocuklarda koruyucu önlemler alınmazsa radyasyona hassas organlar etkilenebilir. İşlemin alternatifi: Yok. İşlem süresi: Hasta yoğunluğuna bağlı olarak 15-45dk.
LOKAL ANESTEZİ                                                                                                                                                                                                     UYGULANACAK  □
İnsan vücudunda his iletimi yapan sinirlerin, belirli bir bölgesinin, anestezik maddelerle (lidokain, mepivikain vb.) geçici süre iletim yapılmasının engellenmesidir. Diş hekimliğinde kullanılan lokal anestezi sonucu oluşan his kaybı süresi; kullanılan anestezik maddeye, anestezinin uygulandığı bölgeye ve kişinin anatomik yapısına göre, 1-4 saat arasında değişiklik gösterir. İşlemin amacı: Yapılacak olan girişimler sırasında işlem yapılacak bölgeyi uyuşturarak ağrıyı engellemek ve dolayısıyla hastanın ağrı hissetmeden tedavilerini yapmaktır. Anestezi yapılmazsa: İşlemler ağrılı olacağından yapılamayabilir. Olası yan etki ve riskler: Hamilelik, herhangi bir sistemik hastalık veya alerjik bir durum varsa muhakkak işlemi yapacak doktorunuza söylenmelidir. Aşırı derecede alkol kullanımı anestezinin etkisini azaltabilir. Korku, heyecan ya da açlığa bağlı olarak gelişen senkop (bayılma) diye adlandırılan geçici bilinç kaybı oluşabilir. Trismus denilen ağız açmada güçlük oluşabilir, bu durum 2-3 hafta içerisinde kendiliğinden düzelir. Anestezi yapılırken ağrı ya da ödem oluşabilir. İğnenin yapıldığı yerde (1 haftaya kadar) ağrı oluşabilir. Anestezi yapılan bölgeye komşu sinirlerin etkilenmesinden dolayı geçici yüz felci, geçici şaşılık, geçici körlük, kas zayıflığı, yutkunma güçlüğü, kulak memesi burun ve dil uyuşukluğu, şişlik veya yüzde renk değişikliği gibi yan etkiler oluşabilir. Bunlar anestezinin etkisi geçince tamamen düzelir. Anestezi bazen istenilen uyuşmayı sağlayamayabilir ve bu durumda tekrarlanması gerekebilir. Çok nadir olmakla birlikte vücuttaki tüm doku ve organları etkileyen şiddetli alerjik reaksiyon görülebilir.  Anestezi sonrası dikkat edilmesi gerekenler: Uyuşukluk etkisi geçene kadar ısırmaya bağlı yara oluşmaması için, yeme-içme önerilmez. İşlemin alternatifi: Yok. Ortalama işlem süresi:5 dk.

   İMPLANT ÜSTÜ PROTEZLER                                                                                                                                                                                UYGULANACAK  □
İmplantlar, eksik dişlerinizin protez açısından restorasyonu için dişsiz bölgelerdeki kemiğe cerrahi işlem ile yerleştirilen vidalardır. Belirli bir bekleme süresi sonunda implantın üstüne yerleştirilen çeşitli parçalar yoluyla protez oluşturulur. İmplant destekli protez sabit veya hareketli olabilir. İmplant cerrahisi sırasında çeşitli sebeplerle doğru konumlandırılamamış veya istenen sayıda yerleştirilememiş implantlar olursa üzerine yapılacak protez şekli de değişecektir. Hatta hiç istenmeyen pozisyonda konumlanmış bir implant varsa üzerine protez yapılamayabilir. Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı kendi bilgisi veya planlaması haricinde yerleştirilen implantların üzerine protez yapmak zorunda kalırsa oluşabilecek protetik sebepli başarısızlıklardan sorumlu değildir. Protetik tedavi, implant üstü protez tedavisinin planlanması aşamasında başlar. Nihai proteze yönelik beklentileriniz, sistemik ve ağız içi durumunuz, tedavi malzemelerinin önemli bir kısmının tarafınızdan ücretli olarak karşılanacak olması protetik tedavi planı üzerinde etkili olacaktır. Tedavinin başlangıç safhasında, implant vidalarının satın alınması ve cerrahi işlemler için ödediğiniz ücretler, protez yapım ücretlerini kapsamaz. İmplantlarınızın üstüne yaptıracağınız sabit veya hareketli protezler için ayrı bir ücret ödemeniz gereklidir. Bu protezlerin tamamı Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından desteklenmemektedir. Bu durumda tedavi ücretleri tarafınızca karşılanacaktır. Özellikle dişlerin tamamen ya da kısmen kaybedildiği vakalarda cerrahi aşamaya yönelik bazı protezlerin yapılması (cerrahi şablonlar ya da cerrahi aşamadan hemen sonra kullanmanız gereken geçici protezlerin yapılması) gerekebilir. Bu tip hazırlıklara ait protez ücretleri Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından karşılanmamaktadır. Bu tip bir hazırlığın gerektiği hastalarda tüm protetik tedavi ücretleri hasta tarafından karşılanacaktır. Bölümlü ya da total dişsizlik vakalarında implantların yerleştirilmesini takiben geçici protez kullanılması gerekebilir. Ancak bazı vakalarda hazırlanan bu geçici protezler, implant tedavisinin bitiminden sonra kullanılamaz hale gelebilir ve yenilenmesi gerekebilir. Bu durumda da protezlere yönelik tedavi giderleri tarafınızca karşılanacaktır. 

İmplant üstü bölümlü veya total protezlerin, ya da sabit protezlerin yapımına ancak implant iyileşme başlıkları takıldıktan 10-15 gün sonra başlanabilir. Cerrahi aşamadaki ya da iyileşme sürecindeki bazı aksaklıklar, size önerilen tedavi planlamasının dışına çıkılmasını ya da bu tedavi planının gerçekleştirilebilmesi için ekstra malzemelerin kullanımını gerektirebilir. Yeni tedavi planlaması sizin onayınızla gerçekleştirilecektir. Ancak yine de bu planlamada kullanılacak bazı malzemeler için tekrar ödeme yapmanız gerekebilir. Protetik tedavinin bitmesi, kliniğimize tekrar gelmeyeceğiniz anlamına gelmez. Hekimiz tarafından size bildirilecek kontrol randevuları önemlidir. İmplant restprasyonlarının kontrolü için mutlaka 6 ayda bir hekiminize başvurmanız gerekmektedir. İmplant üstü protezlerde günlük bakım ve ev bakımı önemlidir. Protezleri ve implantları uzun yıllar kullanabilmeniz için hekiminizin önerileri doğrultusunda kontrol randevularına gelmeniz ve diş temizliği yapmanız oldukça önemlidir. İmplant üstü proteziniz eğer hareketli bir protez ise, temizleme işlemlerinizi su dolu plastik bir kap veya süzgeç üzerinde yapmak ya da lavaboda giderine yakın tutarak temizlemek, protezin düşerek kırılma ihtimalini azaltacaktır. Protez temizliğinde farklı amaçlar için kullanılan temizlik maddelerinden (örneğin çamaşır suyu, deterjanlar vb.) kaçınmak gerekir. Bu maddeler protezin yapısını bozar, genel sağlık açısından da son derece tehlikelidir. Hekiminiz temizleme amacıyla kullanılan maddelerin protezlerde neden olacağı bozulmalardan sorumlu değildir. Diş hekiminizin kontrolü olmadan protezde aşındırma, yapıştırma gibi işlemler kesinlikle yapılmamalıdır. Tüm protezler zaman içerisinde çeşitli şekillerde yorgunluk gösterebilir. Bu yorgunluğa bağlı olarak zaman içerisinde protezinizin bazı parçalarının yenilenmesi, değiştirilmesi gerekebilir. Geleneksel protezlerde olduğu gibi implant üstü protezler de zaman içinde yenilenme gereksinimi gösterebilir. İmplantlar zarar görmediği sürece bu durum protezin yenilenmesi işleminden başka bir işlem gerektirmez. Ancak bu tedaviler için ücret ödemeniz gerekebilir. Alternatif Tedaviler: Eksik dişleriniz implant üstü protezler dışında klasik yöntemlerle de tedavi edilebilir. İmplant destekli protezlere alternatif tedaviler sabit veya hareketli protezlerdir. Bu protezlerden en uygun olanı, kalan diş sayısı, kalan dişlerin hangi dişler olduğu, ağızdaki yerleri, yerleşimi, dişlerinizin sağlığı, ağız bakımınıza verdiğiniz önem, genel sağlık durumunuz gibi değişen faktörlere bağlı olarak kişiden kişiye farklılıklar gösterir. Tedaviden Beklenenler: Doğal dişlerin olmadığı durumlarda kron, köprü, hareketli veya sabit protezlere destek ve tutuculuk sağlamaktır. 

Karşılaşılabilecek Problemler ve Riskler: 

•İmplant etrafındaki dişetinde enfeksiyon, implantın etrafında ya da boyun bölgesinde kemik kaybı, implantın kemikle bağlantısının kısmen ya da tamamen kaybolması, buna bağlı implantın cerrahi olarak çıkartılma zorunluluğu,

• Vida kırılması, vida gevşemesi, vida sıkışması, 

• Vidaların gevşemesi sonucu aspirasyonu (yutulması),

• İmplantın boyun bölgesinde ya da abutment dediğimiz üst parçasında kırılmalar,

• Yetersiz kemik miktarının olması gibi durumlarda ideal estetik görünüme ulaşamama, yanak ve dudağa yeterli destek sağlayamama, implantın boyun bölgesinin görünmesi, dişetinden metal rengin aksetmesi, protez dişlerin rengi veya şekli ile ilgili olarak oluşabilecek kısıtlamalar,

• Vidalı kron ve köprü protezlerinde vida deliğini kapatmakta kullanılan malzemenin çıkması, vida gevşemesi, vidanın çıkması ve kaybı,

• İmplantın ideal olarak konumlanamaması sonucu protezin uygun şekilde yapılamaması veya implantın protez için destek olarak kullanılamaması, 

• İmplant üstü protezlerde hasta tarafından temizlenebilme amacıyla hazırlanan alanlara gıda sıkışması, hava kaçması,

• İmpant desteklerin üzerindeki kron veya köprünün gevşemesi ya da çıkması,

• Kron veya köprü malzemelerinde (porselen, metal vb.) kırılmalar, atmalar,

• Protezlerde okluzal uyumlamanın gerekebilmesi, 

• Protez altına gıda birikmesi, 

• İmplant üstü hareketli protezlerin vuruklara neden olması, 

• İmplant üstü tutucularda, lastik veya metal parçalarda kullanıma bağlı aşınmalar, bozulmalar, yanlış kullanım sonucu tutucu parçalarda bozulmalar ve yenileme ihtiyacı (Bu parçaların yenilenmesi zorunludur ve hastanın ilave bir ücret ödemesini gerektirir.),

• Protezin ataşman kısmının çıkması, kaybolması (Bu durumda parçaların yenilenmesi zorunludur ve hastanın ilave bir ücret ödemesi gerekir.), 

• İmplant üstü hareketli protezlerde tutuculuğunun zamanla azalması, protezin gevşemesi ve protezlerde besleme ihtiyacı, 

• Protezlerde kırık veya çatlak oluşması,

• Konuşma ile ilgili problemler,

• Okluzal uyumlama ihtiyaçları, 

• Protez dişlerinde çıkma veya kırılmalar, zamanla oluşan aşınmalar, 

• Protez malzemesinin renklenmesi, zamanla veya yanlış kullanıma bağlı olarak bozulması veya eskimesi, protezlerin tamamen değiştirilmesi ihtiyacı. 

Önerilen Tedavi Uygulanmazsa: İmplant üstü protezlerle diş eksikliklerinin restorasyonunun yapılmadığı durumlarda, doktorunuzun uygun gördüğü diğer klasik yaklaşımlarla diş eksikliklerinizi tedavi ettirmeniz önerilir.

İmplant üstü protezlerde oluşabilecek her türlü problemde muhakkak ve en kısa zamanda doktorunuza danışmanız gerekir. 

	Hasta Adı Soyadı
	

	Hasta TC Kimlik No
	

	Hasta Doğum Tarihi
	

	Telefon No
	

	Acil Durum Varlığında Temasa Geçilecek Kişi Adı Soyadı / Telefon No
	


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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