GENEL BIiLGILENDIRME

Sizi bilgilendirmek ve tedavinize baglamak i¢in onayinizi almak {izere hazirlanmig olan bu
formu okuyarak sonundaki boliimleri doldurmaniz ve imzalamaniz gerekmektedir.
Aciklayamadigimiz her durum hakkinda soru sorunuz, agiklamaktan memnuniyet duyacagiz.
Katiliminiz ve zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Mevcut sistemik hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar ve genel saglik durumunuz ilgili olarak
hekiminizi bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamis olmaniz veya beyan
etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk size aittir.

Klinigimize bagvurunuz sirasinda dis hekimligi tedavisi dncesinde yapilacak muayene ve
degerlendirme, tetkikler, islemler ve maliyetleri hakkinda bilgi sahibi olmak sizin en dogal
hakkinizdir. Béylece size ya da vasisi oldugunuz kisiye uygulanacak tedaviler hakkinda bilgi
sahibi olacaksiniz. Bu agiklamalarin amaci agiz dis saglhiginizi iyilestirmek ve korumak icin
sizlerin bilgilendirilmesi ve tedavi siirecine katiliminiz1 saglamaktir.

Tedavi ve islemlerin yararlarini, olasi risklerini ve maaliyetini 6grendikten sonra yapilacak
isleme onay vermek sizin karariiza baghdir.

Saglik kurulusumuzun diizeninin ve tedavi programinin aksamamasi i¢in randevulariniza sadik
olmaya ve zamaninda gelmeye 6zen gosteriniz. Gelmeniz miimkiin olmadiginda, randevunuzu

24 saat oncesinden iptal ettiriniz.

Saglikli ve mutlu bir yasam dileriz.



Dis hekiminiz sadece agiz ve ¢ene bdlgenizdeki rahatsizliklar tedavi etse de bu bolgelerin
viicudunuzun ayrilmaz bir parcasi oldugunu unutmayiniz. Genel saglik problemleriniz ve
kullandigimiz/kullanmakta oldugunuz ilaglar size uygulanmasi planlanan dis tedavisi ile Gnemli
derece iliskili olabilir. Bu yiizden bu formda yer alan sizinle ilgili sorular1 liitfen eksiksiz ve
hatasiz olarak yanitlayimiz.

Asagidaki hastaliklardan herhangi birine sahip misiniz?

Kalp Hastaligt ........................... Tansiyon ........cooeviiiiiiiiiiiiiee,
Diyabet(seker) ........ccocevvviiinnn... Karaciger Hastaliklar1.......................
Hepatit A/B/C ... Kanama sorunu ................cooiiiiiiinnan
Kan Hastaliklart ......................... Akciger hastaliklart............................
Kemoterapi ........oovvviiiiiiiniiiin.n Romatizmal hastaliklar.....................
Radyoterapi .........cocovvvveiiiiiininn.n Mide rahatsizliklari...................oo
ASHIM oo Bagirsak rahatsizliklart.......................
Siniis rahats1zligt ..................... Bobrek rahatsiziklart ...
Tiroid hastaliklar1.................... Psikolojik rahatsizliklar..........................
AIDS .o, Bitkisel ilaglar/takviyeler.......................

Herhangi bir ilag¢ kullaniyor musunuz? Liitfen isimlerini,ne i¢in kullandiginiz1 ve kullanim
stirelerini
DELIITINIZ. ...ttt sttt ettt eae
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GENEL ONAM FORMU

Asagida imzasi olan ben / hastanin vasisi
Dis HEKIMI ..o tarafindan konulan tan1 ve
tedavi ile ilgili planlama, alternatif tedaviler, sonuglari, istenmeyen yan etkileri hakkinda
bilgilendirildim, anladim. Uygulanacak olan tedaviyi kabul ettim.

Tedavi siiresinde/sirasinda ortaya cikabilecek yeni durumlarla planlamanin degisebilecegi
anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Tedavi uygulanmadig1 takdirde ortaya cikabilecek olasi riskler, tedavimin alternatif
uygulamalarina goére maliyet hesaplari, gerekli goriildiigii takdirde diger hekimlerden
konsiiltasyon istenebilecegi konularinda bilgilendirildim, anladim, kabul ettim.

Tedavim/ vasisi oldugum kisinin tedavisi hakkinda merak ettigim tiim sorulara cevap verildi.
Yapilacak tedavilerin basarisinin bana da bagli oldugu, evde iizerime diisen agiz temizligi ve
onerilere uymam gerektigi, vazgecilmesi gereken zararh aligkanliklarla ilgili onerileri yerine
getirme ve yazilacak recetelerdeki ilaglari tarife uygun doz ve siirelerde kullanma gerekliligi
anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis sagligin1 korumay1 amagladigini, tibbi hizmetlerin 6zenle
ylriitiilecegi ancak tibbi islemlerde sonucun garanti edilemeyecegi tarafima anlatildi, anladim
ve kabul ettim.

Yukarida belirtildigi gibi tedavi planlamasi sirasinda bana/vasisi oldugum kisiye anlatilan ve
benim tarafimdan kabul edilen dis tedavilerini onayladim ve kabul ettim.

Hasta haklar1 ve sorumluluklari, hekim haklar1 ve yiikiimliiliikleri konularinda detayli olarak
bilgilendirildim.



Tedaviyi kabul ettikten sonra bana/vasisi oldugum kisiye ait radyografi, fotograf, video ve diger
dokiimanlarin, egitim ve/veya bilimsel amacgli calismalarda anonimlestirilmis veri olarak
kullanilmasina izin veriyorum. Kisisel verilerimin Kamu kurum ve kuruluslar1 da dahil olmak
iizere U¢linci kisi ve kurumlarla paylasilmasina izin ............c..c........ (El yazimiz ile “veriyorum”
ya da “vermiyorum” yaziniz.)

El yaziniz ile “okudugumu anladim, kabul ediyorum” yaziniz.

Hastanin Adi-Soyadi: ...

T C. KIMIIK N O SU & ottt e,

Hastanin Yasal Temsilcisi(* - Yakinlik Derecesi)

T.C. KIMIK NOTSU & oo

Adresi :

Terclimanin Adi1 Soyadi:



Hekimin Adi-Soyad :

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne- baba, bunlarin
bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni miras¢ilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda
yakinlik derecesini belirtiniz.)

TEDAVi PLANINDAKI DEGiSiKLIiKLER
................. tarithinde yapilan tedavi planinda asagida belirtilmis olan degisiklikler
yapilmigstir.

DiS TESHIS PLANLANAN TEDAVI

Dis hekimim tedavi degisikliginin neden gerektigini, igerdigi riskleri, olusabilecek
problemleri, alternatif yontemleri, tedavi sonrasinda olusabilecek degisiklikleri, basar1
olasilig1 ve iyilesme siirecinde yasanabilecek olaylar1 agikladi.

Yukarida belirtilmis olan tedavi planindaki degisikligi kabul ...................... (El yaziniz ile
“ediyorum” ya da “etmiyorum” yaziniz.)

ADI SOYADI IMZA |TARIH /SAAT

Hasta / Hastanin Yasal Temsilcisi
(*) -yakinlik derecesi:

Bilgilendirmeyi yapan Hekim

Terciiman (kullanilmasi halinde)

* Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne — baba, bunlarin
bulunmadigi durumlarda 1. Derece kanuni mirasgilardir. (Hasta yakininin isminin yaninda
yakinlik derecesini belirtiniz)

Her sayfa ayr1 ayr1 imzalanmalidir.



