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Hasta Adi-Soyadi

Tarih : Protokol No

GENEL BILGILER

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size Onerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dodal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve
olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da gostermemek yine kendi karariniza
baghdir. Bu aciklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek dedil, saghginiz ile ilgili konularda
alinacak kararlara sizi daha bilincli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde sagliginiz ile ilgili tim
bilgi ve dokiimanlar size veya uygun gorecediniz bir yakininiza verilebilir. Bu form, sizi takip eden hekimin
size uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirmesine
yardimci olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili
islem hakkinda tim teredditleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.
HASTALIGINIZ HAKKINDA BILMENiZ GEREKENLER

Dental implantlar cagdas dis hekimlidinin bir uygulamasidir. Glnimuizde kok formuna benzer titanyumdan
vapilmis implantlar cene kemiklerine yerlestiriimekte ve kaybedilen dislerin yerleri tamamlanmak Uzere
protezler planlanmaktadir. implant tedavisine ait basarilar uzun dénem takipli bilimsel calismalarla ortaya
konmustur. Buna gore, atravmatik cerrahi islem ile yerlestirilen yeterli sayi, cap ve boya sahip implantlar,
yeterli bir iyilesme slresi sonrasinda uygun sartlara gore dizayn edilen bir protezi 10 yillik bir stirede %99 gibi
yUksek bir basari ile tasirlar. Bu oran dis hekimliginin diger tedavileri ile kiyaslandiginda oldukca yuksek ve
guven vericidir. Ancak, bu basar yukarida kisaca deginilen yeterlilik kriterlerine uyulmasi halinde gerceklesir.
NASIL BIiR TEDAVI/GIRISIM UYGULANACAK (ALTERNATIF TEDAVILER HAKKINDA BILGI
ICERMELIDIR):

implantlar cene kemigi icerisine cerrahi olarak yerlestirilir. implant yerlestirilecek bdlgede 6énce yumusak doku
Uzerinde bir kesi yapilir. Kemik aciga cikarilarak 6zel uclarla implant yuvasi hazirlanir. Daha sonra implant
civisi cene kemiginde acilan bu yuvaya vyerlestirilir, diseti dikislerle kapatilir. Genellikle 2—4 ay veya gerekli
oldugu takdirde daha uzun siire iyilesmeye birakilir. lyilesme ddéneminden sonra ikinci bir cerrahi islem ile
implantin Gzeri acilir ve proteze destek olacak parcalar takilir. Bir sonraki asama ise protez yapimidir. Cerrahi
oncesi kemigin yukseklik, genislik ve uygunlugunu tespit etmek icin detayli pek cok inceleme yapilmasina
ragmen implantin yerlestiriimesi sirasinda yetersiz veya dizensiz kemik sekliyle karsilasilabilir. Boyle
durumlarda kemik grefti uygulamasi ve bazi ilave cerrahi islemler gerekebilir. Kemik grefti veya ilave cerrahi
islemlerin uygulanmasi durumunda tahmin edilen tedavi siiresi uzayabilir. implant tedavisinin basarisi pek
cok faktdre baghdir. implant cerrahisi dncesi hastanin tiim periodontal tedavilerinin bitmis olmasi ve hastanin
iyi bir agiz bakimina sahip olmasi gerekir. Ayrica implant tedavisinin basarisini azaltan hastaya ait bazi
faktorler vardir. Bunlara ornek olarak diyabet, asiri alkol tiketimi, sigara, bazi ruhsal bozukluklar, kan
hastaliklari, bagisiklik sistemi bozukluklari, kortizon kullanimi ve radyasyon tedavisi verilebilir. Operasyon
sonrasi o bolgeye uygulanacak ozenli ve uygun bakim, adizdaki disli bdlgelerin fircalanmasi, gargara

yapilmasi ve doktorunuzun 6nerdigi tim hijyen kurallarina uyulmasi tedavinin basarisi icin cok ciddi bir 6nem
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tasir.

ISLEMIN MUHTEMEL KOMPLIKASYONLARI

Cerrahi islem sirasinda veya sonrasinda; enfeksiyon, kanama, sislik, agri, cerrahi bolgede veya ylzinUzde
renk degisikligi (morarma), cene ekleminin hasari veya spazmi, yavas iyilesme, genellikle gecici fakat cok
nadiren kalici olabilen dudak, ¢cene ucu ve dil hissizligi, cerrahi islem sirasinda sinUs veya burun boslugunun
aciimasi, kemik kiriklari.

Protez asamasinda; implantin cene kemidi ile istenilen sekilde birlesmemesi ve/veya implantin metal
parcalarinin kirilmasi. Eger implant iyilesmesinin istenilen sekilde gerceklesmemesinden veya bir kirik
olusmasindan veya yapilan protezlerin degismesi gerektiginden, implantlann cikarilmasi gerekirse ayni bir
cerrahi islem uygulanir.

Bunun yani sira komsu diste hasar, Ust ¢cenede sinuds ve burun tabani zedelenmesi gibi riskler gorulebilir.
Yine ender karsilasilan komplikasyonlara bagli olarak implantin kemikle birlesememesi nedeniyle cikariimasi
gerekebilir.

ALTERNATIF TEDAViI YONTEMLERI

implant destekli protezlere alternatif tedavi secenekleri bulunabilir. Ancak, kaybedilmis dis sayisi, kalan
dislerin tipi, yerlesimi ve sagligi gibi dedisken faktorler s6z konusu oldudu icin, her kisiye onerilecek uygun
protez secenekleri farkli olacaktir. Klasik yontemlerle de eksik disleriniz telafi edilebilir. Size uygun
secenekleri, avantaj ve dezavantajlarini doktorunuz anlatacaktir.

IMPLANT KULLANIMINDA BAKIM VE TAKIP

implant tedavisinin uzun dénem basarisi, agiz hijyenine biiyik 6ézen gosterilmesine ve doktorunuz tarafindan
hazirlanmis kisiye 6zel bakim programina uymaniza badglidir. Motivasyonunuzun tUm tedavi siresinde ve
sonrasinda her zaman en Ust diizeyde olmasina 6zen gostermelisiniz. Doktorunuz tarafindan planlanan belirli
surelerde mutlaka hasta bakim programinizin kontroli icin bu rutin ziyaretleri ihmal etmemelisiniz. Bu
donemler arasinda ise plak kontrolinden ve agiz hijyeninden siz sorumlusunuz. Doktorunuz ile isbirligi icinde

olmaya 6zen gosteriniz.

KiSIYE OZEL BILGILER
Hasta Adi Soyadi e IMZa:i. .o, Tarih:...oooeeeen ..
Hekim Adi Soyadi e 13372 Tarih:...oooeeeen ..

Tibbi calisma, tibbi arastirma ve doktor editiminin ilerletiimesi icin medikal kayitlarimdan Klinik bilgilerin
gozden geciriimesine; hasta haklarn yonetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagh kalinmasi sartiyla onam
veriyorum. Arastirma sonuclarinin hasta gizliligini korudugu sirece medikal literatliirde yayinlanmasina onam
veriyorum. Boyle bir calismaya katilmayi reddedebilecedimi ve bu reddin herhangi bir sekilde benim tedavimi

olumsuz yonde etkilemeyecedinin bilincindeyim.
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Fotograf/ izleyiciler: Yapilacak islemin, vicudumun uygun kisimlari dahil olmak Uzere bilimsel, tibbi ya da
egitim amaciyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koymamasi sartiyla
onam veriyorum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek yararina ameliyat sirasinda ameliyat odasina nitelikli
gozlemcilerin alinmasini onayliyorum. Aydinlatimis onam formunun icerigini okudum ve anladim. Bu
formdaki tim bosluklar imzalamamdan 6nce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

Hasta Onam:

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonu¢ veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini
anliyorum. Onay belgesinde ve hekimlerle olan goérismemde bana durumum, uygulanacak islem ve riskleri,
tedavi secenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde
oldugumuzu hicbir siddet, telkin, maddi veya manevi baski altinda olmaksizin ameliyati kabul etti§imizi ve
onay verdigimizi beyan ederiz.

Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb.
tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecedini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda sagliginin Gzerinde
olumsuz etkilere neden olabilecek isinlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gortilmesi halinde bu tibbi
cihazlarin kullaniimasini onayliyorum

islem sirasinda cok ender olarak daha énce emsali yasanmamis farkli bir durumun da gelisebilecegini
biliyorum ve bu durumda islemi yapacak ekibin uygun gorecegi girisimlerde bulunmasina da izin ve onay
veriyorum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilincli olarak bu formu imzaliyorum.

Hasta Adi Soyadi : Tarih/Saat
imzasi

veya

Hasta Vasisi/Yakinin Tarih/Saat
Adi Soyadi : imzasi
(YaKINNGI. .o e, )

Terciman Adi Soyad:

imza

Yukarida ismi yazili hasta/ hasta yakinina tarafimdan hastalidi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve
faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim icin eder gerekli ise uygulanacak olan
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda vyeterli ve tatmin edici aciklamalar
vapiimistir. Hasta/hasta yakini girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu okumus
ve imzalayarak onaylamistir.

Hekim Adi Soyadi : Tarih/Saat:

imzasi



