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Sizi bilgilendirmek ve tedavinize baglamak i¢in onayinizi almak Gzere hazirlanmis olan bu formu okuyarak sonundaki
bélimleri doldurmaniz ve imzalamaniz gerekmektedir.

implant uygulamasi hekimin uygulama alanini ve komsulukta oldugu doku ve olugumlari inceleyerek, bir takim
tetkiklere basvurarak, hastanin sistemik, ekonomik ve sosyo-kiiltiirel durumunu ve hastanin hijyen aliskanliklarini
degerlendirerek endikasyon koyabilecegi bir tedavidir. Hekim bu faktérleri bir arada degerlendirerek hastaninda onayi
ile tedaviye baslayabilir.

implant uygulamasi bazen birden fazla operasyonel girisimi gerektirebilir. Bu operasyonlar mevcut kemigin uygun hale
getiriimesi veya komsulukta olan anatomik olusumlarin sekillendiriimesi seklinde olabilir. Bu operasyonlarda agiz igi
veya disi bir bélgeden doku alinmasi gerekebilir. implantin yerlestirilmesi sonrasinda bir siire beklendikten sonra st
yapinin yapilmasina baslanir.

implant uygulamasi sirasinda bolgeye anestezi yapilir. Yapilan anestezi sonucu olusan gegici uyusukluk sirasinda
tedaviniz yapilacaktir. Yapilan enjeksiyon uygulamalarinda agri, sislik, sinir zedelenmesi, enfeksiyon, alerjik
reaksiyonlar ve ¢ok nadiren de olsa solunum sikintisi, kalp krizi, felg, beyin hasari ve 6lim meydana gelebilir.
implant uygulamasi sirasinda veya sonrasinda implantta kirilmalar, gevre dokularda enfeksiyon, implantin kaybi gibi
komplikasyonlar gérulebilir. Operasyonlardan sonra agri, sislik gibi sikintilar olabilir. Bu durumlarda kullanabilmeniz
icin hekiminiz tarafindan verilecek ilaglari uygun sekilde kullanmalisiniz.

Ayrica implantin tzerine sabit veya hareketli bir protezde yapilacagi igin bu protezle ilgili de komplikasyonlar
yasanabilir. Bu nedenle sabit veya hareketli protez uygulamalari iginde onam alinmalidir.

implant  uygulanacak bOIgE: ...........coouuiiiiii e

Latfen; hastaliginiz, tedavi sureciniz, cerrahi igslem, olusabilecek yan etkiler ve olasi tum riskler ile ilgili size anlatilanlari
ve okuduklarinizi anladiginizi kendi el yazinizla beyan ediniz:

Tarih:...... loodocii. Saat:.......
HASTANIN BILINCI AGIK ISE HASTANIN BILINCI KAPALI VE YANINDA

YASAL TEMSILCISI VAR ISE;

Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli

Hasta Adi Soyadi:.........cooooiiiii, Hasta Adi Soyadi:.........oooooiiiiiiiiins

AAIESI . AdIeSi. ..o

TELNO: e TelNO ..o

imza imza

Doktor Doktor

Adi Soyadii.....cooiiiiiiii Adi Soyadii.....ooiiiiiiii

imza: imza:

Sahit**: Sahit**:

Adi Soyadii......oviiiiii Adi Soyadii.....oooiiiiiii

imza: imza:
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* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne- baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda
1. derece kanuni mirasgilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz).




