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Hasta Adı Soyadı	:
Cinsiyeti		:
Doğum Tarihi		: 

Kliniğimizde Diş Hekimi……………………………………..tarafından muayene edildiniz. Yapılan teşhis ve tedavi planına göre siz/refakatinizdeki kişinin dişine çekimi yapılması gerekmektedir. 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.
Bu açıklamaların amacı sizin ve refakatinizdeki kişinin ağız ve diş sağlığını iyileştirmek için sizlerin bilgilendirilmesi ve tedavi sürecine katılımınızın sağlanmasıdır.

Tanınız/ Ön Tanınız:[image: Ekran Görüntüsü (1)]


İşlemin Tanımı: Dolgu ve kanal tedavisi ile tedavi edilemeyecek kadar enfekte dişlerin vücuttan uzaklaştırılarak enfeksiyonun yayılmasını engelleyerek ağız sağlığı ve genel sağlığın korunması amaçlanmaktadır.
İşlemin Kim Tarafından ve Nerede Yapılacağı: Uygulama diş hekimi tarafından ve klinikte yapılacaktır.
İşlemden Beklenen Faydalar: Ağrı ve enfeksiyonun engellenmesidir.
Olası Yan Etkiler Riskler ve Komplikasyonlar: 
· Diş çekimi sırasında dişlerde ve çene kemiğinde kırılma, dokularda yırtılma, çekim sonrasında hafif ya da şiddetli ağrı, uzun süren kanama ortaya çıkabilir.
· Çekim bölgesinde iltehabi duruma bağlı şiddetli ağrı (alveolit) gelişebilir.
· Komşu dokulara ve boşluklara diş parçaları kaçabilir.
· Diş, normal çekim ile çıkarılamazsa kesilerek ya da etrafındaki doku kaldırılarak küçük bir operasyon ile çıkartılır ya da tamamı çıkarılamayıp parça bırakılabilir.
· Çekim sonrasında dudakta ya da dilde geçici ya da kalıcı his kaybı yaşanabilir.
· Çekim sırasında yaşanan diş kırılması gibi bir durumda işlem süresi uzayabilir, hastanın cerrahi kliniğine yönlendirilmesi gerekebilir.
· Süt diş çekimi sırasında alttaki daimi diş hasar görebilir.
· Çekilen dişin yutulması ya da aspire edilmesi söz konusu olabilir.
· Süt dişi çekimi sırasında süt dişi kökleri çok ince olduğundan kırılabilir. Kırılan parça daimi dişe çok yakınsa ve çıkartılırken alttaki diş zarar görecekse bırakılabilir. Bu durumda kök parçası sürme sürecine paralel olarak ağız içine ilerleyebilir ya da fizyolojik olarak eriyebilir.

İşlemin Tahmini Süresi: Komplikasyon olmaması durumunda 15-30 dakika arası değişir.
İşlemin Uygulanmaması Durumunda Karşılaşılabilecek Sorunlar: Lokal enfeksiyon kaynağı olan diş ağızda bulunduğu sürece tüm organlar için enfeksiyon riski oluşturmaktadır.
Yaşam Tarzı Önerileri, Tavsiyeler: Tamponun çekim yerini kapatacak şekilde 20-30 dakika ısırılması gerekmektedir. Anestezinin etkinliği geçene kadar hiçbir şey yenilmemeli, sonrasında çekim boşluğuna yiyecek artığı kaçmamasına özen gösterilmelidir. Çekim yapıldığı gün soğuk ve sıcak yenmemeli, ılık gıdalar tüketilmelidir. Aspirin ve türevi ağrı kesiciler kullanılmamalıdır.
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.



Diş tedaviniz sürerken, ilk muayenede belirlenen tedavi planından farklı veya ek tedavi gereksinimleri ortaya çıkabilir. Değişiklikler söz konusu olduğunda tarafımızdan bilgilendirme yapılacaktır.
Her aşamada elde edilen bilgiler sizinle paylaşılacak ve sağlıklı bir ağız yapısına sahip olmanız için gerekli önlemler konusunda bilgilendirileceksiniz.

ONAY
Tüm ağzımın detaylı muayenesi yapıldı. Ayrıca ilgili bölümlerde hekimler tarafından hastalığın ne olduğu, tedavinin neden gerektiği, içerdiği riskler, oluşabilecek problemler, alternatif yöntemler, tedavi sonrası oluşabilecek değişiklikler, başarı olasılığı ve iyileşme sürecinde yaşanabilecek durumlar açıklandı. Teşhis ve tedavi esnasında ;
 • Konsültasyon istenebileceği ve bunların tedavi sürecine katılabileceği, 
• Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi hekimlerinin, dental teknisyen ve röntgen teknisyenlerinin röntgen çekebileceği 
• Kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez bilgilerimin, radyolojik görüntülerimin, fotoğraflarımın, tetkik sonuçlarımın (patoloji raporu, laboratuvar sonuçları vb) teşhis, bilimsel, eğitim veya araştırma amaçlı kullanılabileceği, 
• Verilen randevulara aksatmadan gelinmesi ve hekimin tedavi ile ilgili öneri ve uygulamalarına uyulmasının tedavi sonuçlarını doğrudan etkileyebileceği, Tarafıma açıklandı. (LÜTFEN AŞAĞIDAKİ BOŞLUĞA ‘Bu Onam Formunu, Okudum ve Anladım’ YAZARAK İMZALAYINIZ) …………………………………………........…………………………………………………….............................

Tarih:...................................
Hasta Adı-Soyadı:................................................                 Hekimin Adı-Soyadı:………………………………..
Hastanın Yasal Temsilcisi(* - Yakınlık Derecesi)                İmza:………………………………………………
Adı-Soyadı:................................................
T.C. Kimlik No: ..........................................................
İmza : ..........................................................................              










6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu 
Aydınlatma Metnine bir sonraki sayfadan erişebilirsiniz.
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KİŞİSEL VERİLERİN İŞLENMESİNE İLİŞKİN AYDINLATMA METNİ
1. Veri Sorumlusu ve Kişisel Veri Kategorileri
6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu (“6698 sayılı Kanun”) kapsamında; kimlik, aile yakını, sağlık verileriniz şeklindeki kişisel verileriniz veri sorumlusu Sağlık Bilimleri Üniversitesi (“Üniversite”) tarafından işlenecektir
1. Kişisel Verilerin İşlenme Amaçları
	İşleme Amacı
	Veri Kategorisi

	İş Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Aile Yakını Bilgisi, Sağlık Bilgisi

	Faaliyetlerin Mevzuata Uygun Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Aile Yakını Bilgisi, Sağlık Bilgisi

	Saklama ve Arşiv Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Aile Yakını Bilgisi, Sağlık Bilgisi

	Hasta Kayıt ve Tedavi Süreçlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Aile Yakını Bilgisi, Sağlık Bilgisi

	Yetkili Kamu Kurum ve Kuruluşlarına Bilgi Verilmesi
	Kimlik Bilgisi, Aile Yakını Bilgisi, Sağlık Bilgisi


1. Kişisel Verilerin Aktarımı
Kişisel verileriniz; dışarıdan yazılım hizmeti alınması kapsamında iş ortaklarımıza yapılan aktarımlar gibi hasta kayıt ve tedavi süreçlerinin yürütülmesi amaçları doğrultusunda iş ortaklarımıza, tedavi bilgilerinizin yetkili kamu kurumlarına bildirilmesi gibi faaliyetlerin mevzuata uygun yürütülmesi amacıyla yetkili kamu kurum ve kuruluşlarına aktarılmaktadır.
1. Yöntem ve Hukuki Sebep
Elektronik ortamda ya da elden otomatik, kısmen otomatik ve bir veri kayıt sisteminin parçası olmak kaydıyla otomatik olmayan yollarla toplanacak olan kişisel verileriniz, 6698 sayılı Kanun’un 5. maddesinin 2. fıkrası uyarınca “veri sorumlusunun hukuki yükümlülüğünü yerine getirebilmesi için zorunlu olması”, “bir hakkın tesisi, kullanılması veya korunması için veri işlemenin zorunlu olması”  veya “ilgili kişinin temel hak ve özgürlüklerine zarar vermemek kaydıyla, veri sorumlusunun meşru menfaatleri için veri işlenmesinin zorunlu olması” hukuki sebebine dayanılarak, özel nitelikli kişisel verileriniz ise Kanun’un 6. maddesinin 3. fıkrası uyarınca sır saklama yükümlülüğü altında bulunan kişiler tarafından açık rızanız aranmaksızın toplanmaktadır.
1. Başvuru Usul ve Esasları
İlgili kişi olarak, 6698 sayılı Kanun 11. maddede yer alan haklarınıza ilişkin bir talebiniz olması durumunda; web sayfamızdan temin edebileceğiniz İlgili Kişi Başvuru Formu’nu doldurarak ve her halükarda Veri Sorumlusuna Başvuru Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ ile öngörülen asgari koşulları sağlayan; sbu@hs01.kep.tr KEP adresimize göndereceğiniz ileti ile kvkk@sbu.edu.tr e-posta adresimize sistemimizde kayıtlı e-posta adresinizle veya güvenli e-imzalı olarak ileteceğiniz ileti ile, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Diş Hekimliği Fakültesi Gülhane Külliyesi Emrah Mah. 06018 Etlik, Keçiören, Ankara adresimize yazılı olarak şahsen veya noter kanalı ile başvuru gerçekleştirebilirsiniz. Yapacağınız başvuruyu Üniversite olarak, talebinizin niteliğine göre en kısa sürede ve en geç otuz gün içerisinde ücretsiz olarak sonuçlandıracağız. Ancak, işlemin ayrıca bir maliyeti gerektirmesi hâlinde, Üniversite tarafından Kişisel Verileri Koruma Kurulunca belirlenen tarifedeki ücret alınacaktır.
* Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne- baba, bunların bulunmadığı durumlarda 1. derece kanuni mirasçılardır.(Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz.)	
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