	[image: image1.png]


 
	ORTODONTİ ANABİLİM DALI
ORTOGNATİK CERRAHİDE ORTODONTİK TEDAVİ
 HASTA ONAM FORMU
	[image: image2.png]




	
	DOKÜMAN

NO
	YAYIN TARİHİ
	REVİZYON TARİHİ
	REVİZYON

 NO
	SAYFA

NO
	

	
	HHD.FR.63
	01.11.2019
	18.01.2024
	01
	02
	



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. 
Ortodontik Tedavi Hakkında Genel Bilgiler:

1. Tedavi süresi ortalama 2-3 yıl olup, bazı durumlarda daha uzun olabilir. Hastanın tedavisinin tümünün kliniğimizde gerçekleşmesi gerekmektedir. Herhangi bir nedenle hastanın başka bir kliniğe nakledilmesi söz konusu değildir. (Fen lisesi, üniversite sınavı, tayin veya başka nedenlerle ikametin değiştirilmesinin söz konusu olacağı durumlarda tedaviye başlanmayacaktır.)

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, sık sık braketlerini kopartan, apareylerini kaybedip kıran, hekimin tavsiyelerine uymayan, randevularına düzenli gelmeyen ve tedavisi için gerekli apareyleri kullanmayan hastaların tedavisine son verilir.

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. Malzeme bedelinin hastanın kurumunca karşılanıp karşılanamayacağı kliniğimiz sorumluluğunda değildir.

7. Kullanım sırasında kırılan ve kaybolan apareylerin yenilenme ücreti, düşen braketlerin ücreti ve yapıştırma ücreti bizzat hastadan tahsil edilecektir. Bu madde resmi hastalar için de geçerlidir.
8. Hastanın tüm kayıtları yurtiçi ve yurtdışı bilimsel yayınlarda kullanılabilir.
9. Klinik kayıtları (ölçüler, filmler, fotoğraflar vb.) alınan hastaların tedavi ücretlerinin tamamı kurumlarına fatura edilmektedir. Bu yüzden her ne sebeple olursa olsun tedaviyi bırakan veya hekimi tarafından tedavisine son verilen hastalar, tekrar ortodontik tedavi olmak isterlerse ancak özel hasta olarak tedavi edilebilirler.

10. Klinik kayıtları alındıktan sonra her ne sebeple olursa olsun tedaviyi terk eden veya tedavisine hekimi tarafından son verilen hastaların malzemeleri hasta isteği doğrultusunda geri iade edilir.
ORTOGNATİK CERRAHİ                                                                                                                                                                                        UYGULANACAK  □
Ortognatik cerrahi (çenelerde yapılan ameliyat) dişlerin, çene kemiklerinin, diğer yumuşak ve sert dokuların en iyi anatomik pozisyona getirilmesi için yapılan müdahaleleri içerir. Ortognatik cerrahi; ağız diş çene cerrahı ve ortodontistlerin görev aldığı multidisipliner bir tedavi yaklaşımıdır. Ameliyat öncesi hazırlık döneminde çene cerrahisi öncesi dişler, alt ve üst çenede düzenli sıralanmaya çalışılır. Ancak bu tam anlamıyla cerrahi öncesi gerçekleştirilemez. Çünkü çeneler gereken yerlerinde olmadıkları sürece doğru diş ilişkileri sağlanamaz. Bu durumda operasyon sonrasında ortodontik tedavi bir süre daha devam eder. 
Tedaviden Beklenenler: Dişlerdeki çapraşıklığın giderilmesi, çeneler arası uyumsuzluğun düzeltilmesi, sağlıklı çiğneme fonksiyonunun kazandırılması, dental estetiğin sağlanması, yüz estetiğinin iyileştirilmesidir.

Önerilen Tedavi Uygulanmazsa: Sağlıklı çiğneme yapılamaz, eklem problemleri ortaya çıkabilir, dişlerdeki çapraşıklık düzelmez, istenmeyen hareket ve alışkanlıklar gelişebilir.

Olası Riskler: Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hastalar bazı olumsuzluklar yaşayabilir. Dişlerdeki aygıtlar geçici yeme, konuşma ve yutkunma güçlüğü yaratabilir. Dudak, yanak ve dilde yaralar oluşabilir. Ağız bakımı zorlaşabilir. Kimi zaman da braketlerin kopması, tellerin kırılması gibi istenmeyen durumlar gelişebilir. Tedavi sırasında yeterli fırçalanmayan dişlerde çürük, kalıcı beyaz lekeler, dişetlerinde iltihaplar ve buna bağlı dişeti çekilmesi ve kemik kayıpları gelişebilir. Bu nedenle dişler ana ve ara öğünlerden sonra mutlaka düzenli olarak fırçalanmalıdır. Ortodontik tedavi sırasında bazı hastalarda diş köklerinin boyunda bir kısalma (kök erimesi) meydana gelebilir. Eğer ciddi bir kısalma söz konusu ise tedavi sonlandırılabilir. Yerine uygun tedavi önerilir.

Ameliyat esnasında, çene kemiğine ulaşmak için ağız içinden veya cilt üzerinden bir kesi yapılır. Çene kemiği/kemikleri uygun yerden kesilerek düzeltilir, titanyum plaklar ve/veya vidalar kullanılarak tespit edilir. Bir problem oluşturmadığı takdirde, ömür boyu yerlerinde kalırlar. Ameliyatın bitiminde veya daha sonra çeneler 7-10 gün süreyle kilitlenebilir (intermaksiller tespit) ve bu dönemde sadece sulu gıdalar ile beslenmek gerekir. Herhangi bir cerrahi müdahaleye bağlı gelişebilecek cerrahinin kendisinden kaynaklanan rahatsızlık, ameliyat sonrası ağrı, ödem, ağız içi ve burundan kanamalar görülebilir. Cerrahi alana yakınlığından ötürü ilgili bölgeden geçen sinirlerin zarar görme ihtimali vardır. Bu durumda geçici veya kalıcı hissizlik gözlenebilir. Tespitin yetersiz olması veya tavsiyelere tam uyulmaması durumunda kemik kesi hattında olmaması gereken hareket (instabilite) gelişebilir. Bu durumda ısırma işlevinde bazı değişiklikler olabilir. Ağız kapatıldığında dişler düzgün oturmaz ve çiğneme bozulabilir. Ameliyat sonrası çeneyi sabitlemek için kullanılan titanyum plak ve/veya vidalar ağrıya ve/veya enfeksiyona neden olabilir. Ağız açıklığında azalma görülebilir. Geçici ise 3-4 hafta sürer, fakat bazen kalıcı da olabilir. Ameliyattan önce çene eklemi sorunu varsa, bu tamamen geçebilir, azalabilir veya bazen artabilir. Bu şikayetlerin geçip geçmeyeceği veya artıp artmayacağı önceden tespit edilemez. Çenelerin kilitlendiği (intermaksiller tespit) dönemde 3-4 kilo kaybedilebilir. İlaveten diğer genel anestezi komplikasyonları gözlenebilir.

Tedavi Sonrası Dikkat Edilmesi Gerekenler: Her ortodontik tedavinin sonunda dişlerde hareket etme ve tedavinin başındaki ilk konumuna geri dönme eğilimi söz konusudur. Bu nedenle aktif ortodontik tedavi biter bitmez pasif ortodontik tedavi olan “pekiştirme tedavisi”ne başlanmalıdır. Bu tedavide ya dişlerin iç tarafına sabit olarak bir tel yapıştırılır ya da hastanın takıp çıkarılabileceği bir pekiştirme aygıtı kullanılır. Takıp çıkarılabilen aygıtın hekimin talimatlarına uygun olarak kullanılması tedavi sonucunun kalıcılığı açısından çok önemlidir.
LOKAL ANESTEZİ                                                                                                                                                                                                    UYGULANACAK  □
İnsan vücudunda duyu 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.

	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
	
	
	


