DiS HEKIMINE BILGILENDIRME

Degerli Meslektagim,

Hastaya yapilacak her tiirlii miidahale i¢in hastanin aydinlatilmis onaminin alinmis olmasi
zorunludur.

Bu onam, agiz ve dis sagligi i¢in yapilabilecek tibbi islemler ile bunlarin beklenen etkilerine
iliskin olarak hastanin anlayip degerlendirebilecegi agiklikta bilgi verildikten sonra hastanin
kararinin agiklanmasi seklinde ortaya ¢ikar.

Biiyiik cerrahi islemlere iliskin olarak hastadan alinacak aydinlatilmis onamin yazili olmasi
sarttir. Diger islemlerde aydinlatilmis onamin yazili olmasi sart degilse de yazili olmasinda
gerektiginde ispat edilebilmesi bakimindan yarar vardir.

Ekte sunulan aydinlatilmis onam 6rnegi biitliniiyle 6rnek olmasi i¢in hazirlanmistir. Hastaya
gerekli bilgilerin tarafinizdan verilmesinden sonra, bu ornekten yararlanilarak aydinlatilmis
onam belgesi hazirlanabilir. Tibbi tedavinin 6zellikli olmas1 ve/veya hastanin kisisel durumu
sebebiyle ek risklerin olmasi halinde bu durumun hasta ile paylasilmasi ve onam formunda
ayrica belirtilmesi gereklidir.

Son olarak vurgulamak gerekir ki, aydinlatma yapilmadan hastanin imzasinin alinmasi gergek
bir onam olarak kabul edilmeyebilir. Onam, tedavi secenekleri, yapilacak isler ve olasi riskleri
konusunda hastanin anlayabilecegi aciklikta bilimsel bilginin anlatilmasi ve rizanin bunun
tizerine verilmesi halinde gecerlidir.

Saygilarimizla.




GENEL BIiLGIiLENDIRME

Agiz dis saghig1 sorununuzun giderilebilmesi icin size 6nerilen tibbi islem ve bu islemle ilgili s6zli
anlatilan ve Yetiskin Hasta Bilgilendirme Brosiiri/ Cocuk Hasta Bilgilendirme Brosiirii’nde
tarafinizdan okunarak bilgi edinilen hususlarin bir kism1 asagida yazili olarak sunulmustur.

Size verilen bilgileri okuyunuz. Bdylece size ya da vasisi oldugunuz kisiye uygulanacak tedaviler
hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz. Bu agiklamalarin amaci agiz dis sagliginizi iyilestirmek ve korumak
icin sizlerin bilgilendirilmesi ve tedavi siirecine katiliminizi saglamaktir.

Mevcut sistemik hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar ve genel saglik durumunuz ilgili olarak
hekiminizi bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamig olmaniz veya beyan
etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk size aittir.

Klinigimize basvurunuz sirasinda dis hekimligi tedavisi Oncesinde yapilacak muayene ve
degerlendirme, tetkikler, islemler ve maliyetleri hakkinda bilgi sahibi olmak sizin en dogal
hakkinizdir.

Tedavi ve islemlerin yararlarini, olasi risklerini ve maaliyetini 6grendikten sonra yapilacak isleme
onay vermek sizin kararimiza baglidir.

Saglik kurulusumuzun diizeninin ve tedavi programinin aksamamasi i¢in randevulariniza sadik olmaya
ve zamaninda gelmeye Ozen gosteriniz. Gelmeniz miimkiin olmadiginda, randevunuzu 24 saat
Oncesinden iptal ettiriniz.

Saglikl1 ve mutlu bir yasam dileriz.

GENEL ONAM FORMU
Asagida imzasi olan ben/hastanin VASIST ........c.eccverreerierieriesiesrieteseesreeeesnessreseeseesseesseessnensns ,

DiS HEKIMI ...oooivviiiieie ettt enns tarafindan konulan tam ve tedavi
ile ilgili planlama, alternatif tedaviler, sonuglari, istenmeyen yan etkileri hakkinda bilgilendirildim,
anladim. Uygulanacak olan tedaviyi kabul ettim.

Tedavi siiresinde/sirasinda ortaya cikabilecek yeni durumlarla planlamanin degisebilecegi anlatildi,
anladim ve kabul ettim.

Tedavi uygulanmadig1 takdirde ortaya cikabilecek olasi riskler, tedavimin alternatif uygulamalarina
gbre maliyet hesaplari, gerekli goriildiigli takdirde diger hekimlerden konsiiltasyon istenebilecegi
konularinda bilgilendirildim, anladim, kabul ettim.

Tedavim/ vasisi oldugum kisinin tedavisi hakkinda merak ettigim tim sorulara cevap verildi.
Yapilacak tedavilerin bagarisinin bana da bagl oldugu, evde iizerime diisen agiz temizligi ve dnerilere
uymam gerektigi, vazgecilmesi gereken zararli aliskanliklarla ilgili Onerileri yerine getirme ve
yazilacak recetelerdeki ilaglari tarife uygun doz ve siirelerde kullanma gerekliligi anlatildi,anladim ve
kabul ettim.



Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis sagligii korumayi amacladigini, tibbi hizmetlerin 6zenle
yiiriitiilecegi ancak tibbi islemlerde sonucun garanti edilemeyecegi tarafima anlatildi, anladim ve kabul
ettim.

Yukarida belirtildigi gibi tedavi planlamasi sirasinda bana/vasisi oldugum kisiye anlatilan ve benim
tarafimdan kabul edilen dis tedavilerini onayladim ve kabul ettim.

Hasta haklar1 ve sorumluluklari, hekim haklar1 ve yiikiimliiliikleri konularinda detayli olarak
bilgilendirildim.

Tedaviyi kabul ettikten sonra bana/vasisi oldugum kisiye ait radyografi, fotograf, video ve diger
dokiimanlarin, egitim ve/veya bilimsel amacli c¢alismalarda anonimlestirilmis veri olarak
kullanilmasina izin veriyorum. Kisisel verilerimin Kamu kurum ve kuruluslar1 da dahil olmak iizere
iiclincii kisi ve kurumlarla paylasiimasina izin ...........cccceeeeee. (El yazmiz ile “veriyorum” ya da
“vermiyorum” yaziniz.)

T.C. KImIIK NO SU & oo
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TRIETON & oot

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne- baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece
kanuni miras¢ilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz.)



TEDAVI PLANINDAKIi DEGIiSiKLIiKLER

................. tarihinde yapilan tedavi planinda asagida belirtilmis olan degisiklikler yapilmustir.

DIS TESHIS PLANLANAN TEDAVI

Dis hekimim tedavi degisikliginin neden gerektigini, icerdigi riskleri, olusabilecek problemleri,
alternatif yontemleri, tedavi sonrasinda olusabilecek degisiklikleri, basar1 olasilifi ve iyilesme
siirecinde yasanabilecek olaylar agikladi.

Yukarida belirtilmis olan tedavi planindaki degisikligi kabul ...................... (El yaziniz ile “ediyorum”
ya da “etmiyorum” yaziniz.)

Adi-Soyadi imza Tarih/Saat

Hasta / Hastanin Yasal Temsilcisi (*)
— yakinlik derecesi

Bilgilendirmeyi yapan Hekim

Terciiman (kullanilmasi halinde)

* Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar i¢in anne — baba, bunlarmn bulunmadigi durumlarda 1.
Derece kanuni miras¢ilardir. (Hasta yakininm isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz)




