GENEL BILGILENDIRME VE GENEL ONAM FORMU

Sayin Hastamiz,

Asadida size verilen bilgileri okuyunuz. Bu bilgileri okuyup imzalayarak size ya da
cocugunuza uygulanacak tedavileri hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz. Tedavi
planlamasinin fayda ve risklerini 6grenmek sizin tedavi sonunda memnun olmanizi
saglayacaktir. Saghkl ve mutlu bir yasam dilegiyle.

Tedaviler esnasinda adgr kontrolinli saglamak amaciyla sinirli uyusturma
uygulanmaktadir. Gerekli hallerde 6ncelikle topikal anestezik madde(sprey) ile diseti
veya yanadin i¢ kismi uyusturulur. Bélge uyustugunda anestezik sivi enjektoér ile enjekte
edilerek, dis ve bulundugu boélge bir sireligine hissizlestirilir. Lokal anestezi uygulamasi
sonrasl nadir de olsa hastalarda alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gegici kas
spazmlari, gegici ylz felci gorilebilir. Lokal anestezi uygulamasi, bdlgede anatomik
farkhliklar veya akut enfeksiyonlar olmadigi sirece basarili bir uygulamadir. Lokal
anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-4 saat boyunca hissizdir. Bu nedenle, isirmaya bagli
yanak ici ve dudakta yara olusmamasi icgin hissizlik gecene kadar yeme icme dnerilmez.
2-4 saat sonrasinda anestezinin etkisi ortadan kalkar.

Tedavileriniz esnasinda ileri tetkik icin biyopsi alinmasi gerekebilir.

Saglk kurulusumuzun, didzeninin ve tedavi programinin aksamamasi igin randevulariniza
sadik olmaya ve zamaninda gelmeye 6zen gdsteriniz. Gelmeniz mimkin olmadiginda,
randevunuzu 24 saat 6ncesinden iptal ettiriniz.

Hasta veya Hastanin Yasal Temsilcisi* - Yakinlik Derecesi
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GENEL ONAM FORMU

Asadida imzas! olan ben/hastanin vasisi/hastanin velisi, dishekimi tarafindan hastaligin
teshisi, tedavi plani ve alternatif tedaviler hakkinda bilgilendirildim. Bana &nerilen
tedavileri kabul ettim.

Sipheli tedavilerde planlamanin degisebilecedi anlatildi, anladim ve kabul ettim.
Tedavilerimle ya da gocugumun/.........ccccceeunenee. . tedavisi hakkinda merak ettigim tim
sorulara cevap verildi.



Yapilacak tedavilerin basarisinin bana da baglh oldugu, evde lGzerime diisen agiz temizligi
ve diyet 6nerilerine uymam gerektigi anlatildi, kabul ettim.

Benim/cocugumun/................... . vazgecmemiz gereken zararl aliskanhklarla ilgili dnerileri
yerine getirmem ve bana/cocugumay................ yazilacak regetelerdeki ilaglar tarife uygun
doz ve sirelerde kullanmam gerekliligi anlatildi ve kabul ettim.

Bana/cocuguma/.......coeevvevveennnnen. uygulanacak tedavilerin uzun  slreli  garanti
edilemeyecegdi anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Tedaviyi kabul ettikten sonra bana/cocuguma/......ccccccovvvennnne. ait bilgi, radyografi,
fotograf, video ve diger dokimanlarin egitim ve/veya bilimsel amagli calismalarda
kullanilmasini kabul edip izin verdim.

Tedavim sirasinda kisisel esyalarimin(para, micevher, taki, giyecek, cep telefonu vb.)
sorumlulugu ve glvenliginin bana ait oldugu bildirildi, anladim ve kabul ettim.

Yukarida belirtildigi gibi tedavi planlamasi sirasinda bana/gocugumay/.......ccccccoeueuenes .
anlatilan ve benim tarafimdan kabul edilen dis tedavilerini onayladim ve kabul ettim.

Hasta haklariyla ilgili olarak bilgilendirildi.
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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
yakinhk derecesini belirtiniz.



