ORTODONTI
TEDAVi SONU HASTA BiLGIiLENDIRME VE ONAM FORMU

Sayin Hasta/ Hasta yakini/ Yasal Temsilcisi; Sizi bilgilendirmek ve tedavinize baglamak icin onayinizi
almak tizere hazirlanmis olan bu formu okuyarak sonundaki béliimleri doldurmaniz ve imzalamaniz
gerekmektedir. Agiklayamadigimiz her durum hakkinda soru sorunuz, agiklamaktan memnuniyet
duyacagiz. Katiliminiz ve zaman ayirdiginiz icin tesekkiir ederiz

Aktif ortodonti tedavisini takiben, elde edilen tedavi sonuclarinin korunmasi en az tedavi stireci kadar
onem tasimaktadir. Ortodontik tedavi size dis dizinizin ve yiiz yapinizin émiir boyu diizgiin ve saglikl
kalacagi garantisi vermez. Tedavi sonunda dislerinizin yeni pozisyonlarinda kalmasi igin size tavsiye
edilecek koruyucularn diizenli kullanmanmiz gerekmektedir. Koruyucu kullanimi ortodontik tedavi
sonrasi en az tedavi siiresi kadar tavsiye edilse de émriiniiziin kalan siirecinde yaslanma, agiz solunumu,
tirnak yeme gibi kotii aliskanliklar, diseti problemleri, hatali yutkunma gibi bircok nedenle dislerinizde
hareket meydana gelebilir. Dislerde émiir boyu hareket tabiatimiz geregi meydana gelmektedir. Bu

nedenle koruyucularin émiir boyu kullanimi bozulma riskini en aza indirecektir. Koruyucularin siirekli

kullamimi halinde bile dis pozisyonlarinda ve 6zellikle ceneler arasi iliskide birtakim degisikliklerin
olma olasilig1 hep vardir. Belirli araliklar ile koruyucularin durumlarinin kontrol ettirilmesi ve gerekir

ise yenilenmesi hastanin sorumlulugundadir. Koruyucularin sabit tarzda olmasi durumunda, dislerinizde
bozulma olmasa da ya da koruyucularimizda kirilma hissetmeseniz de alinacak randevular ile belirli
araliklarda muayene olunmasi gerekmektedir. Hareketli koruyucu kullaniminda ise koruyucularinizin
deforme olmasi, ya da sagliksiz duruma gelmeleri halinde yenilenmeleri gerekmektedir. Yine bu tip
koruyucuya sahip hastalarin da belirli arahklar ile sikayetleri olmasa da kontrole gelmeleri
gerekmektedir. Tedavi sonunda uygulanan koruyucularda her ne sebeple olursa olsun meydana gelecek
hasarin diizeltilmesi ya da koruyucunun yeniden uygulanmasi tedavi iicretine dahil degildir ve asgari
ticret tarifesi iizerinden hesaplanacaktir. Gomiik diglerinizin durumu ve gerceklestirilen tedaviye etkileri
mutlaka degerlendirilmeli ve gerekli durumlarda alinmalar1 gerekmektedir._

Uygulana Koruyucular:

Sabit Hareketli
Alt Cene Alt Cene
Ust Cene Ust Cene



ONAY

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan dis hekimi tarafindan bilgilendirildim.
Yapilacak olan iglemin amaci, riskleri, komplikasyonlar1 ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi
oldum. Sorularim ve kaygilarim tartisildi, cevaplandi, memnun ve ikna oldum. Ek baskaca bir
aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu islemi onayliyorum.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum kayboldugunda
veya onay veremeyecek duruma diistiigiimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tiirlii bilgiyi almak
L1V42] (PP isimli kisiyi yetkili kiliyorum (Hastanin yetkili kildig
kisi hastanin yakiny/ yasal temsilcisi olarak imzalamaldir).

Hasta .
Adi-Soyadi (el yazisiile) .....oovviviiiiiiiiiiiiii e Imza Tarih / Saat

Hasta onay veremeyecek durumda ise:
Hastanin yakini / yasal temsilcisi

Adi-Soyadi (el yazis1ile)............oevuiiniiiiiiieeieeeeean Imza Tarih/
Saat

Hastanin onay verememe nedeni (Dishekimi dolduracak):

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan tedavi islemi, bu
tedavinin nedeni ve faydalari, islem sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, igslem icin eger gerekli ise
uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin
edici aciklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini, yapilacak isleme yonelik yeterince aydinlatildigina
dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamustir.

Dishekimi Adi Soyadi: ...cccoeeeviiviiiiiiiiiiii Imza Tarih/ Saat

Hastanin Dil / iletisim Problemi var ise;

Hastaya dishekimi tarafindan yapilan aciklamalar terciime ettim. Goriliglime gore terciime ettigim
bilgiler hasta tarafindan anlagilmistir.

Terclime Yapanin

Adi Soyadi (el yazistile) ..o Imza
Tarih/ Saat:

Her sayfa ayr1 ayr1 imzalanmahidir.



