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Hasta Adı Soyadı
:

Cinsiyeti 

:

Doğum Tarihi 

:
Kliniğimizde Diş Hekimi……………………………………..tarafından muayene edildiniz. Yapılan teşhis ve tedavi planına göre siz/refakatinizdeki kişiye LOKAL ANESTEZİ ALTINDA KİST OPERASYONU 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.

LOKAL ANESTEZİ ALTINDA KİST OPERASYONU AYDINLATICI BİLGİ NOTU:
Size lokal anestezi altında kist enükleasyonu uygulaması yapılacaktır. Cerrahisi yapılmadan işlemin ağrı duyulmadan yapılmasını sağlamak amacı ile lokal anestezik madde zerk edilerek uyuşukluk sağlanacaktır. Daha sonra kistin olduğu bölge üzerindeki dişeti ve mukoza, altındaki kemiği açığa çıkartmak için bistüri dediğimiz bıçak ile kesilecektir. Bu takiben periost elevatörü denilen alet ile kesi etrafından dişeti kaldırılacak ve kemik ağığa çıkartılacaktır. Kist boşluğunu tam olarak görmek ve kisti tam olarak çıkartmak için kemik üzerinde cerrahi piyasamen aleti ile delik açılacaktır. Bu işlem sırasında kemiği soğutmak amacı ile bir enjektörden serum fizyolojik (%0.9 oranında tuz içeren su çözeltisi) verilerek kemik soğutulacaktır. Kist boşluğu görüldükten sonra küret adını verdiğimiz aletler ile kemik ile kistin arasına girerek sıyırma işlemi yapılacak ve kistin tamamı boşluktan çıkartılacaktır. Bu sırada eğer kitin tamamı ile temizlenmesini engelleyecek diş kökleri varsa bunların uçları kesilecek ve gerekirse dişler çekilecektir. Kist tamamı ile çıkartıldıktan sonra oluşturulan kesi hattı ipek dikiş ile dikilerek kapatılacaktır. İçeride kanamadan şüpheleniliyorsa gerekli durumlarda dren de yerleştirilebilmektedir. Son olarak çıkartılan kist dokusu bir patoloji kabına yerleştirilerek istek formu ile birlikte patolojik tetkikini yaptırmanız amacıyla size teslim edelecektir.

Kistin çıkartılması ile, meydana gelebilecek komplikasyonların büyük ölçüde önüne geçilecektir. Tedavinin başarı şansı kistin tamamı ile çıkartılmasına ve kistin türüne göre değişebilmektedir. Tamamı ile çıkartılan kistlerde nüks oranı genellikle düşüktür. Tedavi sonrası 1 hafta ile 10 gün içinde yumuşak doku iyileşmesi gerçekleşmekte ve dikişler alınmaktadır. Ancak meydana gelen boşluğun kemik ile dolması yaklaşık olarak 4-6 ay sürmektedir. Sayın hastamız size uygulanacak olan cerrahi işlem sırasında yapılanları hissetmemeniz amacıyla lokal anestezi uygulayacağız. Bu uygulamalar bilimsel ve etik olarak bütün dünyada kabul edilmiş uygulamalardır.

Planlanan tedavi ve işlemler sırasında bir takım riskler ve komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu riskler;
Yapılacak lokal , bölgesel veya infiltratif anestezi uygulamaları esnasında ve sonrasında ortaya çıkabilecek sorunlar şunlardır;

1.Tansiyon ve nabız düşmesi: işlem sırasında veya sonrasında nabız ve tansiyonda oynamalar olabilir. Hatta bu olay şuur kaybedip, bayılmaya kadar gidebilir.

2.Ağrı: Anestezi sırasında ve sonrasında bölgede anesteziye bağlı ağrı hissedilebilirsiniz. Ayrıca işlem sırasında ve sonrasında baş ağrısı gözükebilir.

3.Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrası geçici veya kalıcı sinirsel harlar (tamamen hissizlik , aşırı hislilik) nadiren de olsa ortaya çıkabilir.

4.Bulantı ve kusma: İşlem sırasında veya sonrasında ortaya çıkabilir. Böyle durumlarda hekim ve ilgili sağlık ekibince gerekli müdahale yapılabilir.

5.Enfeksiyon: Her enjeksiyon bir kere kullanılan enjektörler ile yapılmaktadır. Bunun dışında bölgenin de dezenfeksiyonu işlem sonrasında oluşabilecek enfeksiyon kontrolü sağlamaktadır. 

6.Kasları ilgilendiren komplikasyonlar: Anestezi sonrası uygulama bölgesi ile alakalı olarak kas tutulmasına bağlı hareket kısıtlılığı, buna bağlı ağız hareketlerinde azalma görülebilir.

7.Müteakip anestezi uygulamaları: Kişiden kişiye değişen anatomik farklılıklar, uygulanan işlem süresinin uzunluğu, hastanın ağrı eşiğinin düşük olması ve işlemden ağrı duyduğunu belirtmesi gibi nedenler ile anestezi tekrarlanabilir. Uygulama sayısı hastanın sistemik durumu izin verecek ölçüde planlanır. 

8.Alerjik reaksiyonlar: Anestezik solüsyonun kişinin vücudunda yarattığı yabancı reaksiyona bağlı olarak ciltte döküntüler, kızarıklıklar ve kaşıntı gibi hafif reaksiyonlar görülebileceği gibi , nefes darlığı, nabız düşmesi, tansiyon düşmesi ve nefes alma ve kalp atım işleminin durmasına kadar varabilecek ciddi etkiler görülebilir. Bunlar anestezi uygulanır uygulanmaz görülebileceği gibi işlemden saatler sonrada ortaya çıkabilir

9.Hastanın kendine verebileceği zarar: Diş çekimi veya işlemin sona ermesinin ardından anestezinin etkisinin bir süre daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi kendine ısırmaya bağlı olarak zarar verebilir. 

10.Hastanın anestezi sırasında ani hareket etmesi ile lokal anestezik iğnenin kırılması veya anestezinin yanlış yere uygulaması söz konusu olabilir.
11.Özellikle posteior dişlerin çekimi sırasında yüzde birkaç saat sürebilen bu bölgedeki damarların daralmasına bağlı olarak renk değişiklikleri gözlenebilir.

 AMELİYATIN RİSKLERİ:

Operasyon sonrası genel bir rahatsızlık hali.

Başka ek tedavileri gerektirebilecek şişlik, kanama ve enfeksiyon.

Ağız köşelerinde gerilmelere bağlı meydana gelebilecek yavaş iyileşen çatlaklar ve ağız yaraları.

Alt çenedeki dişlerin altında uzanmakta olan sinirde yaralanma olabilir; buna bağlı olarak ağrı, uyuşukluk, sızlama ve yanak, dudak, çene ucu, dişetleri ve dilde birkaç hafta, birkaç ay veya nadir durumda sürekli kalabilen duyu bozuklukları.

Başka ek cerrahi tedavileri gerektirebilecek sinüs (üst dişerin köklerine yakın olan kemik boşlukları) açılmaları.

Dişlerde veya restorasyonlarda (dolgu, kaplama) zedelenme olabilir.

Dişlerde vitalite kaybı oluşabilir. 

Tamamen   çıkartılmış   olmasına   rağmen   aynı   bölgede   tekrar lezyon oluşabilme olasılığı.

Çenede kırık meydana gelme riski

Ameliyat sonrasında enfeksiyon gelişimesini engellemek, iltihabı ve ağrıyı azaltmak ve bazı vücut salgılarını azaltmak amacı ile antibiyotikler ağrı kesici ve iltihap gidericiler, dekonjestanlar ve antihistaminikler gibi bir takım ilaçlar kullanmanız gerekecektir. Özellikle antibiyotiklerin etkili olabilmesi için kullanımı hakkındaki önerilere sıkı sıkıya bağlı kalmakla mümkün olabilmektedir. Bu grup ilaçlar belirtilen saat aralıklarında ve hekiminizin size önerdiği süre boyunca aralıksız olarak kullanılmaldır. Ağrı kesici ve iltihap giderici ilaçlar ise genellikle günde iki defa kullanılmaktadır. Parasetamol hariç bu gruptaki ilaçların çoğu mide sorunu olan hastalarda kullanıldığında sorun yaratabilmektedir. Bu nedenle ilaçların tok karnına alınmaları yan tesirlerini azaltacaktır. Gargaraların kullanımına ise, basınç oluşturup kanamaya neden olmamaları amacı ile çekimden 24 saat sonra başlanmalıdır. Genellikle tüm antiseptik gargaralar etkili olabilmeleri için ağız bakımı yapıldıktan sonra kullanılmalıdır. Kullanılan tüm ilaçlar vücut için bir yabancı madde olması bakımından allerji oluşturma riskine sahiptir. Bu amaçla sahip olduğunuz allerjilerle ilgili hekiminizi bilgilendirmeniz gerekmektedir. Özellikle ağrı kesici iltihap giderici ilaçlar ülser ve gastrit şikayeti olan hastalarda kullanıldığında midede yanmadan, kanamaya kadar yan tesirler gösterebilir. Kullanılan ilaçların yan tesir göstermesi genellikle düşük ihtimaller olmasına karşın tedbirli davranılmalıdır. Antihistaminik ilaçların çoğunluğu uyku hali ve sersemlik yapabildiğinden bu ilacın kullanımından sonra bu etkisi geçene kadar araç kullanılmaması ve dikkat gerektiren işlerde çalışılmaması önerilmektir. Beklenmeyen herhangi bir etki görüldüğü taktirde hekiminize bildirerek ilacı hemen kesmeniz gerekebilir. Verilen tüm ilaçlar beraberlerinde ilacın tüm özelliklerini belirten prospektüsler içermektedir. Bu belgelerin de mutlaka okunması gerekmektedir.

Ameliyat sonrasında antibiyotik, analjezik türü  ilaçlar kullanmanız gerekecektir. Doktorunuzun kullanmanızı önereceği ilaçların bazı yan etkileri olacaktır. Bu yan etkileri bulantı, kusma, halsizlik ve uyku hali, anaflaktik reaksiyonlar gibi durumlar da dahildir.

Önerilen tedaviyi kabul etmemeniz durumunda; şu an mevcut olan şikayetleriniz devam edecektir. Şu anki şikayetlerinizde herhangi bir iyileşme olmayacak, zaman geçtikçe daha da artacaktır.

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.

Psikolojik/davranışsal faktörler, mental retardasyon, sistemik faktörler ve cerrahi işlemin niteliğine bağlı olarak işleminizin genel anestezi/sedasyon altında planlanması gereken durumlarda bu formdaki riskler haricinde genel anestezi/sedasyon uygulamasına yönelik riskler hakkında ayrıca bilgilendirilecek olup genel anestezi/sedasyon işlemine yönelik onam formlarınız ayrıca alınacaktır. 

ONAY:
Teşhis ve tedavi esnasında ;

1.Hastalığımın ne olduğu, tedavimin ne şekilde yapılacağı, tedaviden beklenen yararların neler olduğu, bu tedavi yapılırken muhtemel oluşabilecek risklerin neler olduğu, bu riskli durumların ortaya çıkması halinde neler yapılacağı, İyileşmem esnasında yaşayabileceğim olaylar hakkında bilgilendirildim

2 Tedavi seçenekleri tedavi olmamam durumunda gelişebilecek olaylar hakkında bilgilendirildim.  Önceden saptanmayan   bir   rahatsızlığın   girişim   esnasında tespit edilmesi durumunda, doktorumun benim için yararlı olacağına karar vereceği ek veya değişik girişimlerde bulunabileceğini biliyorum.

3.Kan nakline ihtiyaç duyulması durumunda yapılacak kan naklinin faydaları ve riskleri hakkında da bilgilendirildim. Operasyon öncesinde kendi kanımdan hazırlanmış veya benim  tarafımdan  bulunacak donörlerden  hazırlanmış  kan  bulunmaması halinde kan bankasında hazırda bulunan ve bana verilecek uygun kanın, gerektiğinde girişim esnasında kullanılabileceğini biliyorum.

4.Bildiğim kadarı ile şu anda hamile değilim. Gebelik şüphesi taşıdığımda bunun tetkik edilerek tespit edilebileceğini, hamile isem hastanede uygulanacak girişimlerin ve ilaçların doğmamış çocuğum için risk taşıyacağını biliyorum. (Üreme çağındaki bayan hastalar için)

Yapılacak olan tıbbi girişimin riskler taşıdığını, önerilen tedavinin benim için en İyisi olduğunu, her zaman beklenen sonucun alınamayacağını biliyorum. Hiçbir baskı altında kalmadan ve bilincim açık bir şekilde  önerilen tıbbi girişimi kabul ediyorum.
5.Muayene işlemimin başlangıcından itibaren herhangi bir aşamada diğer tıbbi bölümlerden konsültasyon istenebileceği ve bunların tedavi sürecine katılabileceği,

6.Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi hekimlerinin, dental teknisyen ve röntgen teknisyenlerinin röntgen çekebileceği,
7.Kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez bilgilerimin, radyolojik görüntülerimin, fotoğraflarımın, tetkik

sonuçlarımın (patoloji raporu, laboratuvar sonuçları vb) teşhis, bilimsel, eğitim veya araştırma amaçlı kullanılabileceği,

8.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. 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, Tam Olarak 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 : ..........................................................................
* Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne- baba, bunların bulunmadığıdurumlarda 1. derece kanuni mirasçılardır.(Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz.)
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.
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