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Sayin hastamiz,

Lutfen bu belgeyi dikkatlice okuyunuz. Boylece size ya da vasisi oldugunuz kisiye yapilacak uygulamalar hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz.

Agiz, dis ve gevre yapilar ile ilgili sorununuzun tedavisi igin size uygulanacak islemler konusunda bilgi sahibi olmak hakkinizdir. Bu agiklamalarin amaci agiz, dis ve
cevre yapilarinizin saghgini iyilestirmek ve korumak igin sizlerin bilgilendirilmesi ve bu stirece sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir.

Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlari cevaplamak gérevimizdir.

Randevunuza gelirken, sizin veya vasisi oldugunuz kisinin T.C. kimlik numarasi bulunan kimlik belgesini yaninizda bulundurmaniz gerekir. Aksi takdirde islem
yapilamayacaktir.

Mevcut sistemik hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar, ilag alerjileri ve genel saglik durumunuz ile ilgili olarak hekiminizi bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi
bir konuyu saklamis olmaniz veya beyan etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk size aittir. Dis hekiminizin istedigi hekim konslltasyonuna yazili cevap
getirilmedigi durumda da islem yapilmayacaktir.

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi’nde muayene, tetkik ve tedavi islemleri dis hekimligi fakiiltesi dgrencileri, yardimci saglik personeli, gretim
elemanlari ve 6gretim Uyeleri tarafindan yapilmaktadir. Egitim siresince 6grenciler muayene, tetkik ve tedavi islemlerini 6gretim elemanlarinin ve 6gretim
tiyelerinin denetim ve gozetiminde gergeklestirmektedirler.

Tedavi ve islemlerin yararlarini, maliyetini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da gostermemek kendi karariniza baghdir.
Talebiniz durumunda, saghiginiz ile ilgili tim bilgi ve dokiimanlar size veya uygun géreceginiz bir yakininiza verilebilir.

Okuma-yazma sorunu yasiyorsaniz ya da size yapilacak islemlere izin verme slrecine sizin belirleyeceginiz bir kisinin daha katilmasini istiyorsaniz, gériisme tanigi
olarak belirlediginiz kisinin katilmasina izin verebilirsiniz.

Travma, kaza, darp ve istismar bulgulari varsa lutfen belirtiniz, adli vakalara kanunen tutanak tutmak gerekmektedir.
Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar diginda bilgi paylasimini reddedebilirsiniz.

istediginiz zaman verdiginiz izni geri cekme hakkina sahipsiniz. Ancak, yasal agidan bu hakkiniz ‘tibbi yénden bir sakinca bulunmamasl’ sartina baglidir. Bu
durum gergeklestiginde, Aydinlatilmis Onami Geri Cekme Tutanagi diizenlenerek bu belgenin arkasina eklenecektir. Aydinlatilmig Onam Geri gekildiginde; o
andaki tedavi asamasina kadar alinmasi gereken Ucret hasta tarafindan karsilanir.

Kliniklerimizde gergeklestirilen muayene, tetkik ve tedavilerle ilgili bilgi formlarina http://dhf.marmara.edu.tr adresinden ulasabilirsiniz. (ilgili b6limlerden

talep edebilirsiniz.)

1.BiLGILENDIRME

BU BOLUM HASTANIN HEKiMi TARAFINDAN UYGULANACAKTIR:
HASTAY!I / YASAL TEMSILCISINI

Agiz ve dis sagligl bakimindan hastanin mevcut saglhk durumu;

Saglik sorununun olasi nedenleri, 6n tanisi/tanisi ve 6zellikleri;

Onerilen tedavi, tedavinin uygulanis bicimi, beklenen yararlari, basari olasiligi ve siklikla karsilasilan komplikasyonlar;
Kullanilacak ilaglarin, materyallerin ve tibbi cihazlarin 6nemli 6zellikleri;

Onerilen tedaviyi ertelemenin ya da almamanin olasi sonuglari;

Tedavi stirecinde ihtiyag duyulabilecek ek girisimler ve rizikolar;

Varsa uygun diger tedavi segenekleri, bu segeneklerin yararlari, rizikolari ve hastanin sagligina muhtemel etkileri;

Agiz, dis ve gevre dokularinin saghgi igin gerekli olan tibbi 6neriler;
Tedavi stirecinin kim tarafindan yirutilecegi, tedavi kapsamindaki islemlerin nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi, tahmini siiresi ve hastaya getirecegi mali yik;

Gerektiginde ayni konuda dental yardima nasil ulasabilecegi;

Konularinda gerekli agiklamalari yaparak bilgilendirdim ve bu bilgileri anlamasini sagladim.

2. AYDINLATILMIS ONAM

BU BOLUM HASTA TARAFINDAN UYGULANACAKTIR:

Konulan tani ve uygulanacak tedavi ile ilgili planlama, tedavi secenekleri, olasi sonuglar, istenmeyen yan etkiler hakkinda bilgilendirildim. Ozgiir ve aydinlatiimis

irademe dayali olarak uygulanacak tedaviyi kabul ettim.



http://dis.ikc.edu.tr/
http://dis.ikc.edu.tr/
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Tibbi mudahalenin amaci ve niteligi ile sonuglari yaninda rizikolari hakkinda gerekli bilgilendirme anlagsilabilir sekilde tarafima yapiimistir. Bu kapsamda:
- Onerilen tedavi yéntemi ve bunun yerine uygulanabilecek diger yéntemler anlasilabilir sekilde anlatild.

- Tedavi siirecinde ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek olumsuzluklar ve olasi rizikolar ile 6nerilen tedavi yontemini reddettigim takdirde karsilagilabilecek rizikolar

hususunda bilgilendirildim.

- Onerilen tedavinin agiz, dis ve gevre yapilarin sagligini korumayi amacladigi, bu amaci hedefleyen tibbi faaliyetlerin gerekli 6zenle yiiriitiilecegi fakat amaglanan

sonucun garanti edilemeyecegi anlatildi.

- Tedavi siirecinden arzu edilen sonucun elde edilebilmesi igin basta saglik durumum hakkinda dogru bilgi vermek basta olmak lzere tarafima ait ylikimlultkler
hatirlatildi. Ozellikle agiz temizligine dikkat edilmesi, 6nerilere uygun davraniimasi ve regete edilen ilaglari olmasi gereken doz ve siirelerde kullanma gerekliligi

hususlarinda bilgi sahibi kilindim.
- Bagl oldugum 6zel/resmi kurumlarin talep ettigi bilgi ile belgeleri zamaninda, noksansiz olarak saglama yikumlGligimun bilinci icindeyim.

- Tedavi siirecinde planlanan girisim ve/veya tedaviye ek olarak yeni girisim ve tedavi gerektirebilecek kosullar ile karsilasabilecegimi; béyle bir durumda tarafima

sunulan planlamanin degisebilecegini biliyorum.
- Tani ve tedavide bagvurulacak yontemlerin olasi maliyeti hakkinda gereken bilgi sahsima verildi.
Hasta haklari ve yukimlulukleri ile hekim haklari ve sorumlulugu konusunda ayrintili olarak bilgilendirildim.

- Tedavi slreciyle ilgili tim sorularim cevaplandi. Miidahale igin verdigim rizayi her zaman gerekge géstermeksizin geri alabilecegimi biliyorum. Rizanin geri alinmasi
durumunda tibbi miidahalenin sonuglanmamasindan dogan dogrudan ve dolayli her turli olumsuz sonucun sorumlulugu miinhasiran sahsima aittir.

HASTA ONAMI

Bu formda belirtilen agiklamalar dogrultusunda; “Yukarida yazilanlari okudum, haklarimi ve yiikiimliiliiklerimi anladim, karar vermem igin taninan yeterli siire
icinde miidahalenin yapilmasi igin 6zgiir ve aydinlatilmis irademle riza gésteriyorum” ifadesini kendi el yaziniz ile asadiya yaziniz.

Kimligimin gizli tutulmasi kosuluyla;

Kurum igi/disi radyolojik kayitlarimin (adiz ici/disi réntgen, tomografi, emar, ultrasonografi gériintiileri vb.), adiz ici/disi klasik/dijital él¢ii, kayit ve gérsellerimin
(fotograf, video, ses kaydi vb.), tibbi bilgilerimin ve/veya tani/tedavi amaciyla ¢ekilmis dis/dislerimin, viicudumdan alinan hiicre, doku ya da sivi 6rneklerimin,
yalnizca Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri ve Klinik Bilimler Béliimleri (Agiz Dis ve Cene Radyolojisi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi,
Endodonti, Ortodonti, Pedodonti, Periodontoloji, Protetik Dis Tedavisi, Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dallari) lisans ve lisansiistii 6grencileri, dgretim
elemanlari ve 6gretim iiyeleri tarafindan; egitimde (teorik ve pratik uygulamali ders, seminer, kurs, vaka sunumu vb.) ve olasi bilimsel ¢calismalarda
[geriye/ileriye yonelik arastirmalar, tez calismalari, aragstirma/gelistirme ¢alismalari, yurt ici ve yurt disi bilimsel etkinlikler (sempozyum, kongre, panel vb.)]
kullanilmasina, elektronik veya fiziksel ortamda saklanmasina ve bu verileri isleyen gergek ve tiizel kisilerle paylasiimasina 10 (On) yil siireyle

(Kendi el yaziniz ile ‘izin veriyorum” yaziniz VEYA asagida “izin vermiyorum” kutucugunu isaretleyiniz)

|:| iZiN VERIYORUM. |:| iZiN VERMiYORUM.
Bilgilendirme yapan Hekimin; Hastanin; Hastanin Yasal Temsilcisi;
Adi : T.C. Kimlik No: Adi :
Soyadi : Adi : Soyadi
Tarih/Saat: Soyadi : Yakinlk Derecesi :
Adresi
imzasi1 : imzasi
imzasi




