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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 genel anestezi altında kanal tedavisi/amputasyon 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:

İşlemin Tanımı: Dişin içindeki pulpa (öz) dokusu, köklerdeki kısmı da kapsayacak şekilde veya bir kısmı çıkarılır ve enfeksiyonun yayılması önlenerek uygun kanal dolum maddeleriyle kök kanalları doldurulur.
İşlemin Kim Tarafından ve Nerede Yapılacağı: Uygulama diş hekimi tarafından ve genel anestezi eşliğinde ameliyathanede yapılacaktır.
İşlemden Beklenen Faydalar: Enfeksiyonun durdurulması, dişin ağız içinde fonksiyonlarının idamesinin sağlanması.
Olası Yan Etkiler Riskler ve Komplikasyonlar: 

· Kanal tedavisi/amputasyon yapılırken kullanılan aletler kanal içerisinde veya dışarısında kırılabilir. Bu durumda alet kanal içinde bırakılabilir veya diş çekime gidebilir.
· Kök kanalları tıkalı olabilir, buna bağlı olarak kanal doldurulamayabilir, kökün eğriliğine ve yarıda tıkalı kalmasına bağlı olarak yarım doldurulabilir veya tedavi yapılamayabilir.
· Kanal perforasyonu olabilir bu durumda doktorun kararı doğrultusunda çekim veya dolgu ile tamir yapılabilir.
· Kullanılan ilaçlara bağlı alerjik reaksiyonlar oluşabilir.
· Diş etinde veya ağızda nekroz ya da yanık oluşabilir diş rengi değişebilir.
· İşlem sonrası süreçte ağrı, şişlik, apse, diş eti kanaması olabilir.
· Tedavi sonrasında bir hafta-on gün kadar çiğnemede ağrı şikâyeti olabilir. Anestezi yapılan bölgede birkaç gün hassasiyet olabilir. Bu şikâyetlerin zamanla azalarak geçmesi beklenir.
· Dişin konumu, hastanın ağız açıklığı, dil yanak ve komşu dokuların anatomik yapısı nedeniyle çalışma sırasında alet ağız boşluğuna düşebilir. Hasta diliyle refleks olarak kanal aletini geriye itebilir, aspire edebilir.
· Tedavi sırasında ağız köşelerinde, dudaklarda çatlaklar, yırtıklar, şişlikler ve çene ekleminde ağrı ve hassasiyet oluşabilir.
· Kanal tedavisi/amputasyon sonrası süreçte, tedavi başarılı olsa dahi dişe ve diğer çevresel etkenlere bağlı olarak ağrı görülebilir, enfeksiyon tekrar edebilir. Bu durumda, doktorunuzun kararı doğrultusunda dişin çekimi gerekebilir.
· Genel anestezinin doğasına bağlı tüm riskler (emboli, kalp krizi veya felç, ameliyat sonrası halsizlik, bulantı, kuma vb.) bu işlemde de mevcuttur.
· 
İşlemin Tahmini Süresi: Tek seans sürebilecek işlemin süresi 30 dk ile 1 saat arasında sürebilir.
İşlemin Uygulanmaması Durumunda Karşılaşılabilecek Sorunlar: Enfekte dişteki iltihap ilerleyebilir, apse gelişip dişin çekimi gerekebilir. Kanal tedavisi/amputasyon yaptırmak istemeyen tedaviyi kabul edemeyecek hastalar dişlerini çektirebilir
Yaşam Tarzı Önerileri, Tavsiyeler: Tedavi sonrasında dişin kırılganlığındaki artışa bağlı olarak diş duvarlarında kırılmalar olabilir, hekim tavsiyesine bağlı olarak ilgili dişe kaplama yapılması gerekebilir. 

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 tutulması ve tüm verilerimin anonimleştirilmesi şartıyla; anamnez bilgilerimin, radyolojik görüntülerimin (röntgenlerimin), fotoğraflarımın ve tetkik sonuçlarımın teşhis ve tedavi süreçlerinin yanı sıra bilimsel araştırma, eğitim faaliyetleri ve yapay zekâ sistemlerinin geliştirilmesi, eğitilmesi ve analiz çalışmalarında 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:………………………………..
HastanınCYasalCTemsilcisi(*-YakınlıkCDerecesi)                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, 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.) 	Sayfa 3
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