TURK ORTODONTI DERNEGI
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CEKIMLI ORTODONTIK TEDAVi ONAM FORMU

Basaril1 bir ortodontik tedavi i¢in hastanin ve yasal temsilcisinin yapilacak olan tedavi ile ilgili bilgi
sahibi olmasi gerekmektedir. Bu nedenle liitfen ilk olarak Ortodontik Tedaviler icin Genel
Bilgilendirme ve Aydinlatilmis Onam Formunu ardindan asagida yer alan bilgileri okuyunuz, merak
ettiginiz kisimlar ile ilgili hekiminizden bilgi aliniz.

Cenelerdeki yer darliklari, dis egimlerindeki bozukluklar, dudaklarin kapatilmasinda giigliikk vb.
sebeplerle farkli genelerden ve farkli sayilarda daimf disin eksiltilmesi gerekebilmektedir. Yaptigimiz
Klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda saptadigimiz ortodontik sorununuz asagida yer
almaktadir.

Tibbi durum

Onerilen Tedavi

Ortodontik sorunun giderilmesi i¢in asagida belirtilen ortodontik tedavi uygulamasmin yapilmasini
onermekteyiz. (Cekim yapilacak ¢ene/ Cekim yapilacak bolge/ Cekim yapilacak dis/ Toplamda
cekilecek dis sayisi belirtilmelidir.)

varsa Alternatif ortodontik tedavi yontemleri
1.
2.
3.

Dis ¢ekimi cerrahi bir islemdir ve geri doniisii yoktur. Rutin bir uygulama olmakla birlikte her cerrahi
islemde oldugu gibi baz1 riskleri mevcuttur. Sislik, kizariklik, cerrahi islem bolgesinde agri, agiz
kenarlarinda yaralanmalar, ¢ekim yarasinin geg iyilesmesi veya enfeksiyon gelismesi, yetersiz bakim
nedeniyle siddetli agriya yol acan kuru soket (alveolit), gegici veya kalict duyu azalmasi veya kaybi,
agiz agmada kisitlilik (trismus), yan dislerin zarar gdrmesi, g¢esitli miktarlarda kanamalar, ¢cekim

bolgesinde dis veya kok parcasinin kalmasi, siniislere dis kagmasi veya siniisiin ag¢ilmasi, nadiren de



olsa c¢ene kiriklar1 goriilmesi muhtemel risklerdendir. Nadir de olsa, hekiminiz tedavi sirasinda
planlanandan daha az veya daha fazla sayida dis ¢ekilmesine karar verebilmektedir. Ayrica, ¢ekim
yapilan bu bolgelerde ortodontik tedavi sirasinda hekiminizin planladig: siire boyunca bosluk kalmasi

normaldir.

Hastanin veya yasal temsilcisinin beyant

Tarafima sunulan ¢ekimli ortodontik tedavi ile ilgili bilgiler, olasi durumlar ve riskler sozel olarak
anlatildi. Cekimli tedavinin faydalarini, risklerini, alternatiflerini ve sakincalarini anliyorum. Cekimli
tedavi olmadigim takdirde tedavimin ideal sonuglanmayabilecegi ve karsilasabilecegim sorunlar
hakkinda bilgilendirildim. Ayrica sunulanlardan daha az siklikta ortaya c¢ikan baska sorunlarin
olabilecegini ve fiili sonuglarin beklenen sonuglardan farkli olabilecegini anliyorum. Anlatilanlarla ve
okuduklarimla ilgili soru sorma firsati verildigini ve sordugum sorulara cevaben yeterince bilgi
verildigini beyan ediyorum. Olabilecek herhangi bir olumsuz durumda her tiirlii sorumlulugun kendime
ait oldugunu beyan ve kabul eder, yeni islem yapilmasi gerektiginde ilgili islemin iicretini 6deyecegimi

taahhit ederim.

- Onerilen gekimli tedavi yontemini kabul ediyorum <
- Secim yapmam icin sunulan alternatifleri anladim ve sunulan adet
secenekten yonteminin

uygulanmasim seciyorum *®

- Cekimli tedavi olmayi istemiyorum *®

Elle yazilacak ifade:
Bu formdaki tiim bilgileri okudum, anlatildi, anladim, kabul ediyorum. Onerilen ve/veya segtigim tedavi

yoéntemini asagida imzasi olan ortodontist hekime saglamasi icin yetki veriyorum.
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Dr. Adi,Soyad:

Imza: Imza:




