DiS BEYAZLATMA TEDAViISI iCiN
HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Sayin Hasta/ Hasta yakini/ Yasal Temsilcisi;

Sizi bilgilendirmek ve tedavinize baslamak icin onayinizi almak tizere hazirlanmis olan bu formu
okuyarak sonundaki bélimleri doldurmaniz ve imzalamaniz gerekmektedir. Agiklayamadigimiz
her durum hakkinda soru sorunuz, actklamaktan memnuniyet duyacagiz. Katiliminiz ve zaman
ayirdiginiz icin tesekkir ederiz.

TEDAVi UYGULANACAK DiSLER
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BiLGILENDIRME
ON TANI:
PLANLANAN TEDAVIi, TAHMINi SURE:

HASTALIK HAKKINDA BILGI

Cesitli nedenlerle (dogustan, travmaya veya beslenmeye bagli olarak) dis renginde
koyulasmalar meydana gelebilir.

ISLEM HAKKINDA BILGI

Beyazlatma jelinin igerisindeki etken madde, dis sert dokusu ile reaksiyona girerek, disin
renginde agilma saglar. Tedavinin yapilabilmesi igin hastada dis eti iltihabi veya dis eti
cekilmesi gibi dis eti problemlerinin bulunmamasi ve diglerin boyun bolgelerinde asinmalarin

ya da dis clrilklerinin olmamasi gerekir.

3 tip beyazlatma uygulamasi bulunmaktadir:

° Ev (Home) tipi: Agizdan alinan o6lc¢liye gore, hasta icin 6zel plak hazirlanir. Dis hekimi
tarafindan hastaya verilen 6zel beyazlatma jeli, 6nerilen belirli siirelerle evde uygulanir.
° Ofis (Office) tipi: Klinik ortaminda, dis etleri izole edildikten sonra dislere sirilen

beyazlatma jeli 1sik kaynagi ile etkinlestirilir.
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° Kuron ici (intrakuronal) beyazlatma: Canlihgini yitirmis kanal tedavili dislere yapilan
beyazlatma tedavisi ise, dis hekimi tarafindan disin kuron kisminin igerisine yerlestirilen
beyazlatma jelleri ile yapiimaktadir.

Renklesmenin derecesine gore, bu yontemlerden biri veya ikisi birlikte uygulanabilir.

ALTERNATIF TEDAVILER

Dis beyazlatma tedavisinin alternatifi, rengi koyulasmis dislerdeki estetik bozuklugun kuron
protezi ile giderilmesidir. Bu tedavi seceneginde dislerin saglikli dis dokusunun kesilip
uzaklastiriimasi gerekmektedir.

ISLEMi REDDETME DURUMUNDA OLASI SONUGLAR HAKKINDA BiLGILENDIRME

Estetik bir islem oldugu igin hastanin islemi reddetmesi durumunda agiz ve dis saghgini
etkileyecek bir durum ortaya ¢ikmaz.

ISLEME AiT OLASI KOMPLIKASYONLAR

° Beyazlatma islemi sirasinda ve sonrasinda (24 saat) dislerde duyarhlik olabilir.

° Beyazlatma jeli yumusak dokulara degdigi takdirde, opak bir beyazlama ve hafif bir
yanma hissi olusabilir. Bu goéruintii genellikle yarim saat iginde geger.

[ Beyazlatma jeli igerigindeki etken maddeye (hidrojen peroksit, karbamit peroksit) karsi

alerjik reaksiyon gorulebilir.

iSLEMiN BASARI OLASILIGI HAKKINDA BiLGi

Beyazlatmanin etkinligi ve kalicilligi; hastanin dislerinin mine vyapisina, yasina, sigara
tiketimine, yeme aliskanliklarina, agiz hijyenine ve cay / kahve gibi renkli iceceklerin tiketim
miktarina ve sikhgina baghdir. Renklesmenin derecesine gore pekistirme tedavisi gerekebilir.
Beyazlatma tedavisinden sonra, dis hekiminin dnerisi dogrultusunda beyazlatici dis macunlari
ve ince kalem seklinde ‘beyazlatma kalemleri’ uygulanabilir. Bu uygulamalar beyazlatmanin
omrind uzatir.

YASAM TARZI ONERILERI

° Beyazlatma islemi sirasinda ve sonrasinda (24 saat) dislerde duyarhlik olabilir.

° Beyazlatma tedavisi sonrasinda renkli gidalarin alinmasi ile ilgili kisitlamalar,
uygulanacak yonteme gore hekiminiz tarafindan aktarilacaktir.

° Tedavinizin basarisinin degerlendirilebilmesi ve uzun dénemde daha ciddi tedavi

ihtiyaglarinizin olusmamasi igin 6 ayda bir dis hekiminizi ziyaret ediniz.

HEKIME ULASIM BILGILERI
Tedavilerinizle ilgili yardim veya bilgiye ulasmak i¢in asagidaki numarayi arayabilirsiniz.
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ONAY

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan dis hekimi tarafindan
bilgilendirildim. Yapilacak olan islemin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri
acisindan 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 {izere ........cccovevvevviirninnrnencnncsensninnes isimli kigiyi yetkili kiliyorum (
Hastanin yetkili kildigi kisi hastanin yakini/ yasal temsilcisi olarak imzalamalidir).

Hasta imza Tarih / Saat
Adi-Soyadi (el yazisi il€)....ccveireceeereeieee e

Hasta onay veremeyecek durumda ise:
Hastanin yakini / yasal temsilcisi imza Tarih/ Saat
Adi-Soyadi (el YaziSI il@)..uueeviciieierierreirreeeeeee e

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, islem icin eger
gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda
yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini, yapilacak isleme yonelik
yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamistir.

Dishekimi imza Tarih/ Saat
Adi Soyadi e et e e

Hastanin Dil / iletisim Problemi var ise ;
Hastaya dishekimi tarafindan yapilan agiklamalari terciime ettim. Gorlisime goére tercime

ettigim bilgiler hasta tarafindan anlasiimistir.

Terciime Yapanin imza Tarih/ Saat
Adi Soyadi (el yazisiile) : .coovvviveiicirenreeeeeeee,
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