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Sayin Hasta / Kanuni temsilcisi;

Bu RIZA (Onam) formunun amaci; tedaviniz i¢in uygulanacak tiim islemler/uygulamalar sirasinda,
karsilasilmas1 muhtemel yan etkiler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirilmenizi saglamak, bunlar1 bilerek
muayene ve tedaviyi kabul ettiginizi belgelemek, sizden onay ve imza almaktir. Tibbi tedavinin yararlarini ve
olast risklerini dgrendikten sonra yapilacak isleme riza gdstermek veya gostermemek yine kendi kararmiza
baglidir. Tedaviye baglamadan 6nce, gegirmis oldugunuz sistemik (kalp, tansiyon, seker, bobrek, epilepsi, guatr
vb)/ bulasict hastaliklar (hepatit, aids) hakkinda ve kemoterapi ve radyoterapi alip almadiginiz, alerjik reaksiyon
gosterip gostermediginiz konularinda hekiminizi bilgilendirmeniz 6nem arz etmektedir. Sizde mevcut bir
sistemik hastalik varliginda ya da kullandigmiz ilacin yapilacak tedaviyi olumsuz etkilemesi halinde
doktorunuzdan konsiiltasyon istenebilir. Saglikli bir agiz yapisina sahip olmaniz i¢in gerekli onlemler
konusunda tedavinin her asamasinda bilgiler sizinle paylasilacaktir.

Islemin Tamimi; Kron ya da kopriiniiz ¢ikarilmadan gergeklestirilmesi imkansiz dis tedavilerinizin (6rnegin
dolgu, kanal tedavisi, dis ¢ekimi, diseti tedavisi vb.) saglikli bir sekilde yapilmasi gerektiginde, ag1z i¢i muayene
ya da radyolojik muayene (dis filmi) ile goriilemeyen dis ¢iiriigii ya da diger benzeri problemlerin saptanmasi
amaciyla, mevcut kron ya da kdpriiniiziin degistirilmesi ya da tamirinin gerektigi durumlarda (delik, kirik, diseti
sagliginin bozulmasi gibi), kron ya da kopriiniin sokiiliip yeniden yapistirilmasi s6z konusu oldugunda, (¢ok
iyeli kopriilerde, kopriiniin yapistirildigi dislerden kismen ayrilmasi, kron ya da kopriiniin hatali olarak
yapistirilmas1 vb) kron veya koprii protezlerinin sdkiilmesi gerekebilir. islem yaklasik olarak 5-45 dakika
stirmektedir.

Tedaviniz sirasinda agr1 ve aci hissedilmesini engellemek igin lokal (belli bolgenin uyusturulmasi) veya rejyonel
(sinir dokusunun blok halinde uyusturulmasina) anestezi gerekebilir. Eger anestezi uygulanmazsa tedavi
sirasinda hasta agri1 duyabilirsiniz ve tedavi yapilamayabilir. Anestezinin etkisi 1-4 saat siirebilir. Anestezi
sonucu fasiyal paralizi (gegici yiiz felci), amfizem (ylizde sislik), hematom (yiizde kizarma, morarma) gibi
komplikasyonlar olusabilir. Uyusukluga bagli dudak, yanak ve dil 1sirmasma bagl travmatik yaralanmalar
olabilir. Bazen alt dudakta ve dilde anesteziye bagli olarak gegici ya da kalici uyusukluk olusabilir. Anestezi
sonucunda nadiren alerjik reaksiyon (anafilaktik sok) olusabilmektedir. Bu durumda acil miidahale edilmesi
gerekmektedir. Bunun i¢in hastanin herhangi maddeye alerjisi olup olmadigini (penisilin alerjisi vb.) tedaviye
baslamadan once ve hekimine soylemesi gerekmektedir.. Lokal anestezi yapildiktan sonra belli bir siire yeme
icme ve ¢igneme yapilmamasi onerilir.

Olas1 Yan Etkiler, Riskler ve Komplikasyonlar;

Kron / koprii protezlerinde c¢atlak veya kirik: Kron ya da kopriilerin ¢ikarilmasi esnasinda, hekiminiz
miimkiin oldugunca dikkatli davransa da, protezinizde kirik ya da catlak olusma riski vardir. Kron-koprii sokiimii
islemi sonucunda protezinizde meydana gelen sorunlardan hekiminiz sorumlu degildir. Protezinizin tamiri veya
yeniden yapilmast gerektiginde, saglik sigortanizin ve SGK’ nin belirledigi protez giderlerinin karsilanma
stireleri i¢inde degilseniz tiim mali sorumluluk size aittir. Eger protez giderlerinin karsilanma siiresi iginde iseniz
sadece katki pay1 6demesi yapmaniz yeterli olacaktir.

Kron/koprii protezlerinin ¢ikarildig: dislerde catlak ya da kirik: Kron ya da koprii protezinizin ¢ikarilmasi
islemi esnasinda ne kadar dikkatli calisilirsa ¢alisilsin uygulanan kuvvet veya basinca bagli olarak ilgili dislerde
ozellikle madde kaybr mevcut oldugunda kirik ya da ¢atlak olugma riski vardir. Bu durumda dislerinize dolgu
veya kanal tedavisi yapilmasini gerekebilir. Olusan kirik bazi durumlarda disinizin ¢ekilmesini gerektirebilir.

Dis ve ¢evre dokularin travmatize olmasi: Kron/koprii sokiimii islemi sirasinda uygulanan kuvvet veya basing
destek digler etrafindaki ¢evre dokularda travmaya bagli kiiciik kanamalara yol agabilir. Eski restorasyonun
yumusak dokulara yapmis oldugu baski nedeniyle dokular iyilesene kadar beklenmek durumunda kalinabilir ve
yapilacak tedavi gecikebilir.

Kron/koprii protezlerinin sokiilememesi: Bazi durumlarda kron/koprii sokiimiinde kullanilan aletlerle
proteziniz ¢ikarilamayabilir. Bu gibi durumlarda kronunuzun ya da kopriiniiziin kesilerek ¢ikarilmasi gerekir. Bu
islem protezinizi tekrar kullanilamaz hale getirir. Bu iglem sirasinda protezinizde olusan hasarlardan hekiminiz
sorumlu degildir. Protezinizin yeniden yapilmasinin gerektigi durumlarda sosyal glivenlik kapsami disinda kalan
tlim mali sorumluluk size aittir.
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Kron/koprii protezlerinin sokiimii esnasinda destek disin ¢ekimi (tamamen veya kismen ¢ikmasi): Kron ya
da koprii i¢indeki disleriniz sallaniyorsa veya etrafindaki kemik destegini kaybetmisse protezinizin sokiim iglemi
sirasinda disleriniz gomiilii oldugu kemikten kismen ya da tamamen ¢ikabilir. Bu durumda sabit ve varsa
hareketli protezlerinizin yeniden yapilmasi gerekir. Protezinizin yeniden yapilmasi gerektigi durumlarda SGK
O6deme kapsami disinda kalan tiim mali sorumluluk size aittir.

Zarar gormeden cikartilan kron ya da kopriilerinizin tekrar yapistirilmasi: Kron veya koprii proteziniz
zarar gormeden ¢iktig1 takdirde hekiminizin uygun gérmesi halinde tekrar yapistirilabilir. Destek dislere kanal
tedavisi, dolgu, ¢ekim gibi tedaviler uygulanmasi gerekebilir. Bu durumda hekiminiz planlamadaki degisiklige
bagli olarak protezinizin yenilenmesine gerek duyabilir.  Protezlerinizin tekrar yapistirilmadigi veya
yenilenmedigi durumlarda destek dislerde hassasiyet, agri, ¢liriik, uzun vadede dislerinizde uzama ve devrilme
meydana gelebilir.
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Yukarida yazilanlar1 okudugumu, doktoruma genel durumumla ilgili dogru bilgiler verdigimi, komplikasyonlar
hakkinda sozlii ve yazili aydinlatildigimi beyan ederek; tedaviyi durdurma veya reddetme hakkim oldugunu,
verilen randevulara aksatmadan gelinmesinin, hekimin tedavi ile ilgili oneri ve uygulamalarina uyulmasinin
tedavi sonuglarin1 dogrudan etkileyebilecegini bilerek doktorum tarafindan yapilacak muayene ve tedavileri
kabul ediyor ve onayliyorum.

Hasta / Hasta Yakim1 Ad1 Soyada : Hekim Ad1 Soyady/Unvan:
(Liitfen kendi yazinizla ‘OKUDUM VE ANLADIM’ yazarak
imzalayiniz)
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