KANAL TEDAVISI (CANLI DiS) iCiN
HASTA BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU
Sayin Hasta/ Hasta yakini/ Yasal Temsilcisi;

Sizi bilgilendirmek ve tedavinize baslamak icin onayinizi almak {izere hazirlanmis olan bu
formu okuyarak sonundaki bolimleri doldurmaniz ve imzalamaniz gerekmektedir.
Aciklayamadigimiz her durum hakkinda soru sorunuz, aciklamaktan memnuniyet duyacagiz.
Katiliminiz ve zaman ayirdiginiz icin tesekkiir ederiz.

TEDAVi UYGULANACAK DIiSLER
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BiLGILENDIRME
ON TANI:
PLANLANAN TEDAVI, TAHMINi SURE: Kanal Tedavisi,

HASTALIK HAKKINDA BILGI

- Tedavi edilmemis dis ¢uruklerinin, disin pulpasina (damar-sinir paketi) kadar ulastigi,

- Mevcut dolgunun kirildigi,

- Agilmis dolgu kenarlarindan veya eski ve diseti uyumu bozulmus kuron protezlerin altindan
bakteri sizintisi oldugu,

- Yeni yapilmis bir dolgudan/kuron yapimi igin disin kesilmesinden sonra siddetli hassasiyetin
devam ettigi,

-Travma sonucu disin kirilarak pulpanin aciga ciktigi durumlarda; disin pulpasi iltihaplanabilir.
Bu durumda dise kok kanali tedavisi yapmak gerekebilir.

iSLEM HAKKINDA BiLGi

Kanal tedavisi; disin pulpasinin g¢ikartilmasi, kok kanallarinin sekillendirilmesi, dezenfeksiyonu
ve doku dostu bir kanal dolgu materyali ile doldurulmasi islemlerinden olusur.

Canli bir diste kanal tedavisi yapilmadan 6nce, disin lokal anestezi ile uyusturulmasi gerekir.
Kanal tedavisi sirasinda ilgili disten bir veya birden fazla radyografi alinmasi gerekebilir.

ALTERNATIF TEDAVILER

Kanal tedavisinin alternatifi ilgili disin c¢ekimidir. Disin c¢ekilmesi durumunda hasta o
bolgedeki cigneme, estetik ve fonasyon (seslerin dogru cikartilmasi) gibi fonksiyonlarini
kaybeder. Cekim sonrasi olusacak boslugun doldurulmasi icin protetik tedavi veya implant
uygulamalarindan yararlanilmasi gerekir.

ISLEME AiT OLASI KOMPLIKASYONLAR
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islem sirasinda veya sonrasinda asagida siralanan istenmeyen olaylar ile karsilasilabiliriz.
Ancak bunlara karsi her tirli 6nlemi aldigimizi bilmenizi isteriz. Her tirli tedbire ragmen bu
olasiliklarla karsilastigimizda da gereken miidahaleyi yapacagimizi da beyan ederiz.

- Kanal tedavisi sirasinda kullanilan kanal aletleri, kok kanali icerisinde kirilabilir.

- Disteki madde kaybina bagli olarak dis kirilabilir.

- Kok kanallarinin yikanmasi sirasinda kullanilan yikama sollisyonu kdk ucundan cikarak
agriya neden olabilir.

- Kok kanallarinin doldurulmasi sirasinda, kullanilan kanal dolgu materyali kok ucundan
cikarak hassasiyete neden olabilir.

Yukaridaki nedenlerle tedavi sirasinda hastanin, hekiminin direktiflerine uymasi ve ani
hareketlerde bulunmamasi 6nemlidir.

iSLEMiN BASARI OLASILIGI HAKKINDA BiLGi

Canli dislerde yapilan kanal tedavilerinin basari orani son derece yliksek olmakla birlikte; tim
saghk uygulamalarinda oldugu gibi, hastanin genel saglik durumunun elvermedigi kosullarda
tedavi basarisiz olabilmektedir. Kanal tedavisinin basarisiz oldugu ve anatomik-morfolojik
zorluklar nedeniyle kanal tedavisinin yapilamadigl durumlarda; diger tedavi secenegi
endodontik cerrahi (apikal rezeksiyon) veya disin ¢ekimi olabilir.

iSLEMi REDDETME DURUMUNDA OLASI SONUGLAR HAKKINDA BILGi

Hastanin tedaviyi kabul etmedigi durumlarda:

- Disteki hastalik ilerler,

- Dis kirilarak restore edilemeyecek hale gelebilir,

- Diste apse olusarak agri ve sislige neden olabilir,

- Bunun sonucunda disin ¢ekilmesi gerekebilir.

Hastanin tedaviyi kabul etmemesinden kaynaklanan tim sonuglardan hastanin kendisi
sorumludur.

RADYOGRAFiIK GORUNTULEME HAKKINDA BILGI

Tedavi baslangicinda, tedavi siiresince ve kontrol amacli olarak tedavi sonrasinda dis ve ¢evre dokularin
ayrintil olarak incelenebilmesi icin dis/cevre dokularin agiz ici ve disindan radyografi alinmasi
gerekebilir. Radyografi isleminde film agiz icerisine veya disarisina yerlestirilerek islem gerceklestirilir.
Radyografik tetkikten beklenenler: Sikayet bolgesinin ayrintili incelenerek sikayete neden olan dis
ya da kemik bolgesinin belirlenmesi. Radyografik tetkik yapilmazsa: Sikayet nedeni dogru olarak
belirlenemeyebilir. Tedavi sonrasi kontrol radyografieri alinmazsa tedavinin basarisi degerlendirilemez.
Olas! riskler: Radyografi cekimi sirasinda hastanin bulanti refleksi tetiklenerek bulanti ve bazen kusma
olusmasi.

LOKAL ANESTEZi HAKKINDA BILGI

Kanal tedavisi yapilirken agri kontrolliini saglamak ve ilgili disi uyusturmak amaciyla lokal
anestezi uygulanir. islemin yerine gére dental enjektér ile doku icine anestezik soliisyon zerk
edilir. Hastanin bilinci yerindedir. Agrinin tamamen kaldirilamadigl durumlarda ilave anestezi
yapilmasi veya yardimci anestezi tekniklerinden yararlaniimasi gerekebilir.

Olasi riskler: Cok nadir olarak hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gegici kas
spazmlari ve gegici yuz felci gorilebilir.

YASAM TARZI ONERILERI
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- Tedavi sirasinda lokal anestezi uygulanmissa anestezinin etkisi gecene kadar bir sey ye-
meyiniz. Hissetmediginiz icin dilinizi, dudaginizi isirabilirsiniz.

- Seanslar arasinda agri ve/veya sislik olusursa antibiyotik kullanmaniz gerekebilir. Bu
durumda vakit gecirmeden dis hekiminize ulasiniz.

- Dis hekiminiz ilag recete etti ise ilaglarinizi diizenli olarak, saatinde kullaniniz.

- Tedavi seanslariniz arasinda disinize yerlestirilen gecici dolgunuz yerinden oynayabilir veya
tamami ile diisebilir. Bu durumda vakit gecirmeden dis hekiminize ulasiniz.

- Tedavi sonrasinda 7-10 gin sireyle o6zellikle disin Gizerine basarken agri kesici ile gecen
sizlama seklinde agriniz olabilir.

- Eger tedavi sonrasinda agriniz agri kesici ile gegmiyor, disinizin etrafinda veya ylziintizde
sislik olusuyorsa dis hekiminize basvurunuz.

- Tedavi yapilan disinizin Gst yapisi (dolgu, kuron, kopri) heniliz tamamlanmadiysa o dis
Uzerinde sert gidalar yemeyiniz. Disiniz kirilabilir.

- Kok kanal tedavisi yapilan diste yeni dis ¢lriigi olusumunu engellemek veya enfeksiyonun
kontroli igin iyi agiz ve dis bakimi sarttir. Bunun igin tedavi sonrasinda dislerinizi dizenli
olarak firgalayiniz ve dis ipi kullaniniz.

- Tedavinizin basarisinin degerlendirilebilmesi ve uzun dénemde daha ciddi tedavi ihtiyag-
larinizin olugsmamasi igin 6 ayda bir dis hekiminizi ziyaret ediniz.

HEKIME ULASIM BILGILERI
Tedavilerinizle ilgili yardim veya bilgiye ulasmak icin asagidaki numarayi arayabilirsiniz.

ONAY

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan dishekimi 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 Gizere .........ovevivvirvevninnieiseninresnninnns isimli kisiyi yetkili kilyorum
( Hastanin yetkili kildigi kisi hastanin yakini/ yasal temsilcisi olarak imzalamalidir).
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Hasta imza Tarih / Saat
Adi-Soyadi (el YaziSi il@)..uuveeeceeeeerieriireeeee e,

Hasta onay veremeyecek durumda ise:
Hastanin yakini / yasal temsilcisi imza Tarih/ Saat
Adi-Soyadi (el YaziStile)..ucvvveerecrieieeverrreerreeeeeee.

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 igin 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 eteeee e e e e e e e

Hastanin Dil / iletisim Problemi var ise ;
Hastaya dishekimi tarafindan yapilan aciklamalari terciime ettim. Gorilisiime gore tercime
ettigim bilgiler hasta tarafindan anlasiimistir.

Terciime Yapanin imza Tarih/ Saat
Adi Soyadi (el yazisiile) i .coovvvveevciirieeeeeeeeeeeeeee,
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