_ENDODONTIK TEDAVi
HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

BILGILENDIRME

Sizi bilgilendirmek ve tedavinize basglamak icin onayinizi almak Uzere hazirlanmis olan bu formu
okuyarak sonundaki bélimleri doldurmaniz ve imzalamaniz gerekmektedir. Katiliminiz ve zaman
ayirdiginiz icin tesekklr ederiz.

Kanal tedavisinin disin cekilmeden kurtarilmasi igin yapilan bir islem oldugunu anlamis bulunuyorum.
Kanal tedavisinin gok basarili klinik sonuglarinin olmasina ragmen, biyolojik bir islem olmasi
nedeniyle higbir zaman garantisi verilemeyen bir tedavi oldugunu 6grendim. Tedavi sirasinda kdk
kanal icerisinde kullanilan kiguk aletlerin cok az da olsa kirilma olasiigi bulundugunu ve bu
durumun tedavinin basarisini olumsuz etkileyebilecedini anlamis bulunuyorum.

Bazi durumlarda, o6zellikle de periapikal lezyonlu dislerde, kanal tedavisi yapildiktan sonra iyilesme
olmazsa kanal tedavisinin tekrari, cerrahi girisim ve bazen dis c¢ekiminin zorunlu olabilecegi
konusunda bilgilendirildim.

Kanal dolgusundan sonra yapilacak sirekli restorasyon(dolgu, kuron veya kdpri) gibi islemlerin ayn
bir lcrete tabi oldugu ve Ust restorasyonun en kisa zamanda yapilabilmesi icin randevu almam
gerektigi konusunda bilgi verildi.

Tedavinin detaylan ve alternatifleri hakkinda soru sorma sansina sahip oldum ve yeterli yanitlar
aldim. Tedavi alternatifleri detayli bir sekilde anlatildi; disin ¢ekimi, higbir sey yapilmamasi veya tavsiye
edilen endodontik tedavinin yapilmasi konusunda karar verebilecek kadar bilgiye sahip oldum. Bu
onam formunu tamamen okudum ve anladiktan sonra imzaladim.

Yapilacak Tedavi



Hasta veya Hastanin Yasal Temsilcisi* - Yakinlik Derecesi
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* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar icin anne- baba, bunlarin
bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni mirasgilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda
yakinlik derecesini belirtiniz).



