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Hasta Adı Soyadı	:
Cinsiyeti		:
Doğum Tarihi		: 

Kliniğimizde Diş Hekimi……………………………………..tarafından muayene edildiniz. Yapılan teşhis ve tedavi planına göre size/refakatinizdeki hastamıza Sabit Protez uygulaması 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.

Sabit protetik diş tedavisi nedir:
Bir veya birden fazla diş kaybı durumunda oluşan diş boşluklarının ve bunun sonucunda hastada ortaya çıkan estetik, fonksiyon ve konuşma yetenek kayıplarının, boşluğa komşu dişlerin küçültülmesi ve üzerlerine metal destekli restorasyonlar yapıştırılması ile hastaya iadesi esasına dayanan protez tedavi şeklidir. Sabit protezler hareketli parsiyel protetik restorasyonlarda, mevcut dişleri korumak veya eğimlerini düzeltmek için de uygulanabilir. Sabit protez tedavisine; cerrahi, periodontoloji, tedavi ve endodonti işlemlerinin tamamlanmasından sonra başlanır.

Sabit protez tedavisinin yapım aşamaları: 
1. Anamnez alınır ve uygulanan lokal/rejyonel anestezi sonrasında dişsiz bölgeye komşu dişler yaklaşık olarak 2 mm kesilir. 
2. Kesilmiş diş veya dişlerin ölçüsünü alınır. 
3. Kesik dişlerin üstüne geçici akrilik kaplama uygulanır
4. Alt yapı provası yapılır (metal veya seramik)
5. Dentin prova ve glaze işlemi sonrası protezler kesilmiş dişler üzerine yapıştırılır.

Tedavinin tamamlanması yaklaşık olarak 15 iş günü sürer. Yapıştırma sonrası ilk bir hafta soğukta-sıcakta ve basmada hassasiyet görülebilir. Devam eden soğuk-sıcak hassasiyeti veya gece uykudan uyandıran diş ağrısı mevcutsa kesilmiş dişlere endodontik tedavi uygulaması gerekebilir.

İşlem sırasında kullanılan malzemeler size detaylı olarak anlatılacaktır. Protez yapım aşamasında kullanılacak herhangi bir maddeye (metal alaşım, ölçü maddesi, anestezik solüsyon vb.) karşı daha önceden alerjik reaksiyon gelişmiş ise bunu hekiminize bildiriniz.

Lokal anestezi ve işlemden beklenen yararlar:
Lokal anestezi kesim yapılacak dişin ağrı ve acı hislerinin kaybolması amacıyla lokal anestezik solüsyonun bölgeye enjektörler (iğne ile) uygulanmasıdır. 
Kullanılan anestezik solüsyonlar:
Kliniğimizde kullanılan lokal anestezik solüsyonları: articaine HCL + epinefrin, Mepivacaine HCL, Lidocaine HCL, Prilocaine HCL’dir. 
İşlemin alternatifi:
Lokal anestezinin alternatifi genel anestezi olabilir. Ancak genel anestezi lokal anesteziye göre daha çok komplikasyonları olan daha girişimsel bir işlemdir. Ayrıca küçük bir cerrahi girişim ya da basit bir operasyon için maliyeti yüksek, daha çok zaman alan ve komplikasyon görülme oranı daha yüksek bir uygulama tercih etmek doğru değildir. 
Lokal anesteziden korkan hastalar için anesteziden önce sedasyon ve hipnoz uygulamaları yapılabilir. Ancak bu uygulamalar lokal anesteziye alternatif değil işlem öncesi hastaların rahatlaması için yapılan uygulamalardır. Size bu uygulamalar yapılmayacaktır.
İşlemin tahmini süresi: Lokal anestezi 1-2 dakikada yapılabilen basit uygulamalardır.


Planlanan tedavi ve işlemler sırasında bir takım riskler ve komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu riskler;
Lokal (Bölgesel) Komplikasyonlar (Riskler):
1. Ağrı: lokal anestezi sırasında hafif derecede ağrı olabilir. Bazı durumlarda anatomik farklılıklar nedeniyle şimşek çakması gibi ani ve keskin ağrı görülebilir.
2. Sinir yaralanması: anestezi sonrası geçici veya kalıcı sinir hasarı gelişebilir. Bu duruma bağlı yaralanan sinirin dağıldığı bölgede hissizlik oluşabilir.
3. Farklı sinirin uyuşması: Lokal anesteziyle bazen farklı sinir uyuşturularak istenmeyen etkiler görülebilir. Örnek olarak genellikle alt dişlerin uyuşturulması sırasında yüze gelen sinirin uyuşmasıyla yüz felcinde görülen belirtiler görülebilir (göz kapağının kapanmaması, yüz kaslarının kasılamaması, asimetri). Bu durumlar sıklıkla geçici olmakla birlikte gün büyü koruyucu önlemler gerektirebilmektedir.
4. İğnenin kırılması: Enjeksiyon sırasında hastanın ani hareketi ile iğnenin istenmeyen dokulara batabilir ya da iğne kırılabilir. İğne kırıldığında daha derin dokulara kaçabilir ve ileri cerrahi müdahale gerekebilir.
5. Kas spazmları (kasılı kalma): Anesteziye bağlı bölgede bulunan kaslarda geçici kasılı kalma (örnek ağızı kapatan kasların kasılı kalması ile ağız açamama, sınırlı açabilme) meydana gelebilir. Bu durumda işlem ertelenebilir veya ilaç kullanımı gerekebilir.
6. Damar zedelenmeleri: İğne uygulanan bölgede damar zedelenmesi sonucunda kanama cilt ya da ağız dokuları arasında birikip renk değişikliklerine (kırmızı-morarmalar) görülebilir, anestezik solüsyonun etkisiyle damarlarda daralma ve buna bağlı damarın beslediği doku bölgelerinde yüzde açık renkli alanların oluşması genellikle geçici olarak görülebilir.
7. Uyuşukluğun yeterli sağlanamaması: İğne yapılan bölgede bazı anatomik farklılıklar, kronik ilaç kullanımı ve alkol bağımlılığı gibi bazı nedenlerle uyuşma istenilen düzeyde elde edilemeyebilir, anestezinin tekrarı ya da operasyonun ertelenmesi gerekebilir.
8. Enfeksiyon: Anestezide kullanılan iğneler tek kullanımlık olmasına rağmen uygulama bölgesinde mukozada bulunan mikroorganizmalar derin dokulara ilerleyerek enfeksiyona neden olabilir. Enfeksiyon ile ilgili komplikasyonlar görülebilir ve ileri işlem ve tedaviler gerekebilir.

Sistemik Komplikasyonlar:
1. Bayılma: İşlem sırasında ya da sonrasında bulantı, kusma, kendini kötü hissetme, bağırsaklarda hareketlilik hissi, terleme ve tansiyonun düşmesi gibi belirtilerle birlikte hasta fenalaşabilir. Bu duruma yönelik tedaviler gerekebilir.
2. Tansiyon dengesizlikleri: Kullanılan anestezik solüsyona bağlı olarak tansiyon yükselmesi, tansiyon düşmesi görülebilir. Buna bağlı tedaviler gerekebilir.
3. Kalp krizi: Daha önceden var olan ancak hasta tarafından bilinmeyen teşhis edilmemiş kalp problemleri oldukça nadir olsa da görülebilir. Kalp krizi gelişebilir ve bu durumla ilişkili acil tedaviler gerekebilir.
4. Diğer bazı sistemik hastalıklar: Anestezi ile verilen solüsyon ya da korku gibi nedenlerle sistemik hastalığı olan ya da sistemik bazı ilaç kullanan bireylerde acil tedavi gerektiren bazı durumlar görülebilir. Örnek olarak diyabetik bireylerde hipoglisemik şok, tiroid krizi, astım krizi gelişebilir.
5. Allerji ve anaflaksi (ağır allerji tablosu): Anestezik solüsyonun içerdiği maddelere karşı aşırı duyarlılık reaksiyonları basit bir deri döküntüsü şeklinde görülebileceği gibi anaflaski adı verilen hayatı tehdit edici ağır alerjik reaksiyonlara da neden olabilir. Bu durumlarda acil tedavi gerekebilir.
6. Düşük/Erken doğum: Gebe hastalarda anestezik solüsyon nedeniyle korku ve heyecan gibi faktörlerle birlikte düşük ya da erken doğum görülebilir.
Tüm bu sistemik durumlar acil tedavi gerektirebilir ve hekim bu durumlara karşı acil tibbi girişimde bulunabilir. Ancak bu girişimlere rağmen oldukça nadir de olsa hastanın ölümüyle sonuçlanabilir ya da kalıcı ya da geçici fonksiyon kayıpları, felç gibi yaşamı olumsuz etkileyen durumlara neden olabilir.






Anestezi uygulamasına bağlı olarak gelişen sistemik komplikasyonların görülme sıklığının en aza indirilmesinde, hastanın mevcut hastalıkları ve kullandığı ilaçları, işlemi uygulayacak hekime bildirmesi önem arz etmektedir. 

Sizde mevcut olan bir sistemik hastalık durumunda ya da bir hastalığa bağlı olarak kullandığınız herhangi bir ilacın yapılacak olan cerrahi 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. İşlemi uygulayacak hekime mevcut sistemik hastalıklarım ve kullandığım ilaçları ayrıntısı ile açıkladım.
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.
 *Aydınlatma ve Onam (Rıza) belgesini okuyup imzalamanız uygulanacak tedavi planı ve katılım ücretlerini ödemeyi kabul etmiş olursunuz. Katılım ücretleri ödendikten sonra, Sabit protez tedavi işlemleri başlanacaktır. Katılım payı ücretlerini ödedikten sonra işlemden vazgeçmeyeceğime, vazgeçersem katılım ücretlerini tarafıma iade edilmeyeceğini ve SGK nın ilgili tebliğ gereği yürüklükteki süre zarfında SGK ödemeli protez yaptıramayacağımı  kabul ediyorum.

 (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.
İletişim ve Başvuru için: kvkk@sbu.edu.tr   
KVKK Politika, Aydınlatma, Başvuru Form için: www.dishekimligi.sbu.edu.tr




KİŞİSEL VERİLERİN İŞLENMESİNE İLİŞKİN AYDINLATMA METNİ
1. Veri Sorumlusu ve Kişisel Veri Kategorileri
6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu (“6698 sayılı Kanun”) kapsamında; kimlik, hukuki işlem verileriniz şeklindeki kişisel verileriniz veri sorumlusu Sağlık Bilimleri Üniversitesi (“Üniversite”) tarafından işlenecektir.
2. Kişisel Verilerin İşlenme Amaçları
	İşleme Amacı
	Veri Kategorisi

	İş Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Hukuki İşlem Bilgisi

	Faaliyetlerin Mevzuata Uygun Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Hukuki İşlem Bilgisi

	Saklama ve Arşiv Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Hukuki İşlem Bilgisi

	Hasta Onam Süreçlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Hukuki İşlem Bilgisi


3. Kişisel Verilerin Aktarımı
Kişisel verileriniz herhangi bir üçüncü kişi veya kurum ile paylaşılmamaktadır.
4. 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 toplanacaktır.
5. 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.) 	Sayfa 5
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