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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 DİŞ ÇEKİMİ 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 DİŞİ ÇEKİMİ AYDINLATICI BİLGİ NOTU:

Dişlerinizle ilgili tekrarlayan dişeti enfeksiyonu, çürük, yüz ağrısı, protetik veya ortodontik sebepler, patolojik oluşumlar, göz, kulak ve eklem problemlerinden bir veya birkaçından şikayetçi olarak kliniğimize başvurdunuz. İşlemin zorluğuna göre ağız içinden yumuşak dokuya yapılan kesiyle beraber bir miktar kemik kaldırmak gerekebilir. Bu işlemler dönen kemik kesici özel cihazlarla ve el aletleri ile yapılmaktadır. İşlem sonrası açılan yumuşak dokular yerlerine getirilerek dikilecektir.

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 birtakım riskler ve komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu

riskler;
ANESTEZİ

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.

Yapılacak lokal veya bölgesel 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 hasarlar (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 enjektörün kırılması veya anestezinin yanlış yere uygulaması söz konusu olabilir.

11.Özellikle arka grup dişlerin çekimi sırasında yüzde birkaç saat sürebilen bu bölgedeki damarların daralmasına bağlı olarak renk değişiklikleri gözlenebilir.
UYGULANACAK İŞLEMİN RİSKLERİ

1.Çekim sırasında dişinizin kök yapısına, çene kemiğinizin yoğunluğuna, dişin kökleri ile kemik arasındaki kaynaşmaya, özellikle yaşlı bireylerdeki esneme kabiliyetinin azalmasına, daha önce kanal tedavisi geçirmiş olmasına veya aşırı çürük olmasına bağlı olarak kırılabilir.

2.Kırılan dişin çekimi için açık cerrahi yöntemlere başvurulabilir ve sonrasında bölge dikiş atılarak kapatılmak zorunda kalınabilir.

3.Böyle bir cerrahi işlemden sonra postoperatif kanın doku arasına birikmesi nedeniyle hematom, damarsal sıvıların doku arasına birikmesi nedeniyle de ödem (şişlik) meydana gelebilir.

4.Şişlik ve hematoma bağlı olarak enfeksiyon gelişebilir.

5.Diş çekimi anında dişi çevreleyen kemikte kırılma görülebilir.

6.Çekim sırasında ani hareket ederseniz dişeti, yanak ve dudak mukozasında sert ve yumuşak damakta, küçük dilinizde aletlerin kaymasına bağlı zedelenme, ezilme, batma gibi zararlı duruma neden olabilirsiniz.

7.Özellikle üst 20 yaş dişinizin çekimi sırasında eğer kemik ile diş arasında ankiloz dediğimiz kaynaşma söz konusu ise tüber maksilla adı verilen bu bölge dişle birlikte gelebilir.

8.Çekim sırasında veya hemen sonra hastanın ani hareketi ile diş veya işlem sırasında kullanılan büyük, küçük yabancı cisim üst solunum yoluna kaçabilir.

9.Diş çekimi sırasında, hastanın anatomik ilişkilerinden dolayı veya hastanın kontrolsüz hareketinden dolayı geçici veya kalıcı his değişiklikleri gözlenebilir.

10.Bazı patolojik değişiklikler veya çenenin aşırı derecede incelmesi nedeniyle çekim sırasında çene kırıkları oluşabilir. Bu durumda hekim tarafından gerekli önlemler alınır.

11.Gerek dişin anatomik formundan gerek bölgedeki kemiğin inceliğinden dolayı, hastanın ani hareketinden dolayı ilgili diş komşu anatomik boşluklara kaçabilir. Bu durumda hekim ileri tedaviler uygulayabilir.

12.Cerrahi çekim esnasında kullanılan hava basıncı ile çalışan aletlerin neden olabileceği doku aralarında hava birikimi söz konusu olabilir. Hastada cilt renk değişikliği ve hareket kısıtlaması görülebilir.

13.Anatomik yakınlıklardan dolayı özellikle üst çene dişlerinin çekimi sırasında ilgili dişin sinüs boşluğuna kaçması söz konusu olabilir.

14.Çekim zorluğuna bağlı olarak, geçici veya kalıcı çene eklemi problemleri ortaya çıkabilir.

15.Çekim sonrası birkaç saati aşan kanama probleminiz söz konusu olabilir. Ameliyat sonrasında oluşan kanamaların durdurulması için lokal anestezi altında tamponlama veya başka bir işlem gerekebilir.

16.Diş çekimini özellikle cerrahi açık çekimi takiben bölgesel olarak yüzde, yanakta, çene altında çene altı bölgelerde ekimoz (dokular arsına kan sızması)  veya hematoma bağlı (dokular arasında kan birikimi) sararma ve morarmalar oluşabilir. Bunlar genellikle birkaç gün içinde kendiliğinden geçer.

17.Özellikle zor çekimlerden sonra doku aralarında eksuda (doku arasında vücut sıvısı toplanması) birikmesine bağlı olarak yüz bölgesinde şişlikler meydana gelebilir. Şişlikler birkaç gün inde kendiliğinden geçerler.

18.Çekim sonrası özellikle tükürmeye, ağız bakımına dikkat etmemeye, çekim yerinde yemek artıklarının birikmesine ve sigara içmeye bağlı olarak çekim yeri enfeksiyonu meydana gelebilir. Hatta bu durum ilerleyerek çene kemiği iltihabına neden olabilir.

19.Sistemik rahatsızlığı olan (immun yetmezlik sendromu, şeker, kemoterapi, radyoterapi gören hastalar vb.) hastalarda çekim sonrası sert ve yumuşak doku iyileşmelerinde rahatsızlıklarına bağlı olarak gecikme ve iyileşmeme görülebilir.

20.Doku aralarında biriken kan ve eksudaya bağlı olarak kas fonksiyonlarında ve ağız hareketlerinde kısıtlama meydana gelebilir.
Ameliyat sırasında ve sonrasında bazı ilaçlar kullanmanız gerekecektir. Doktorunuzun kullanmanızı önereceği ilaçların bazı yan etkileri olacaktır. Bu yan etkileri bulantı, kusma, halsizlik ve uyku hali, anoflaktik 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.

Operasyon riskleri yukarıda açıklanmıştır, önerilen tedavi girişimlerini kabul etmediğiniz takdirde, size gösterilecek ilgi ve özen azalmayacaktır. 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
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.Doktorumla tedavi seçeneklerini, tedavi olmamam durumunda gelişebilecek olayları tartıştık,   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 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, 
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.)
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