TURK ORTODONTI DERNEGI

®

ORTODONTIK TEDAVIiSIi DEVAM EDEN HASTA ICIN ACiL MUDAHALE ONAM
FORMU

Su an devam etmekte olan ortodontik tedavim / / tarihinde ortodontist

Dr. tarafindan baslatilmistir.

06.02.2023 tarihinde merkezi Kahramanmaras Pazarcik’ta olan ve 10 ilimizi etkileyen
(Kahramanmaras, Adana, Adiyaman, Diyarbakir, Gaziantep, Hatay, Kilis, Malatya, Osmaniye ve
Sanliurfa) biiylik deprem felaketinde;

-Ben

-Ailem

-Yukarida adi gegen ortodontistim

kisa donemde telafisi miimkiin olmayacak sekilde olumsuz etkilendim / etkilenmistir.

Ortodontistim bu hal ve sartlarda;
-Ortodontik tedavime kisa vadede devam edemeyecegini ifade etmistir

-Ortodontistime girisimlerde bulunmama ragmen ulasamadim

Ortodontik tedavime baslamadan 6nce agiz durumum ile ilgili uygun acil miidahaleyi veya birkag
seans1 kapsayan kontrol ve tedavi islemlerini uygun sekliyle yapabilmek amaciyla alinan agiz ici ve
agiz dis1 fotograflar, rontgenler ve agiz olciisii gibi kisisel kayitlarimin;

-Transferi yapilmistir

-Yapilacaktir

-Depremdeki magduriyetten dolay1 ulagilamamaktadir

DEVAM EDEN ORTODONTIK TEDAVIYE ACIiL MUDEHALE iCiIN ONAY
Rutin kontrol seanslar1 olan, ortalama 2-3 yil siireklilik arz eden ortodontik tedavimin devami igin
mevcut ortodontistimin calisma sartlari saglanana kadar goniillii ortodontist

Dr. tarafindan kontrol seanslarimin yiiriitiilecegini biliyorum ve

kabul ediyorum. Bu siiregte tel batmasi, kopmasi, yerinden oynamast gibi acil durumlara rahatlatici
miidahaleler ile aktif mekaniklerin uzun siire agizda kalmasi ile zararl etkilerin ortaya ¢ikabilecegi
durumlara kontrol ve miidahale gibi simirhi islem ve uygulamalarin bir veya birkag seans

yapilabilecegini kabul ediyorum. Ortodontik tedaviyle ilgili tiim riskler hem yazili hem sozlii olarak



tarafima sunulmustur. Bu bilgileri tamamen okudum, okudugumu anliyorum ve kabul ediyorum.
Uygulanacak bu tedaviler ile ilgili herhangi bir talepte bulunmayacagimi, dava agmayacagimi kabul,

beyan ve taahhiit ediyorum.

MEVCUT ORTODONTIK DURUMUN KAYITLARININ ALINMASI iCIN ONAY
Mevcut agiz durumumu kayit altina almak i¢in bagvurum esnasinda ve sonrasinda ortodontist

Dr. ’ye ve uygun oldugu hallerde, klinik personeline adi gecen

ortodontist hekim tarafindan regete edilen, rontgenler de dahil olmak iizere fotograf, agiz 6l¢iisii gibi

mevcut durum ve teshis kayitlarinin tutulmasina ve saklanmasina izin veriyorum.

Ayrica ilk ortodontistim Dr. tarafindan transfer edilen ortodontik

tedavi baslangicima ait agiz i¢ci ve agiz dis1 fotograflar, rontgenler ve agiz Olgiisii gibi kisisel
kayitlarimin tutulmasina ve saklanmasina izin veriyorum. Ortodontik tedaviyle ilgili tiim riskler hem

yazili hem sozlii olarak tarafima sunulmustur. Bu bilgileri tamamen anliyorum ve kabul ediyorum.

HASTAYA AIiT BILGILERININ ACIKLANMASINA ILiSKIN iZiN

Is bu vesileyle, ilgili ortodontist hekime, dier saghk uzmanlarma, uygun goriildiigii sekilde,
ortodontik bakimim hakkinda bilgi verme yetkisini veriyorum.

Tedavi islemleri bittikten sonra, ilgili ortodontist hekimin ve personelinin bu bilgiyi alan kisinin,
bilginin daha fazla dagitilmasindan sorumlu olmadigini anliyorum.

Bu formda belirtilen tiim ifadelerin 15181 altinda kendi el yazimizla “YUKARIDA YAZILANLARI
OKUDUM, ANLATILDI, ANLADIM VE KABUL EDiYORUM” ‘yaziniz.

Tarih: / /

Deprem magduru hasta ve/veya hastanin yasal temsilcisi;

Ad, Soyad: TC Kimlik no

imza:

Goniillii Ortodontist;

Dr.

Imza:




