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Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi liitfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi islem hakkinda bilgilendirme
amaciyla olusturulmustur. Bilgilendirme sonucunda tamamen serbest iradenizle islemi yaptirma veya reddetme
hakkina sahipsiniz.
1)iISLEMIN KiM TARAFINDAN YAPILACAGI:

Biyopsi alma operasyonlar1 6gretim iiyesi ve/veya asistanlar tarafindan periodontoloji klinigi igerisinde yapilacaktir.

2. HASTALIGIN MUHTEMEL SEBEPLERIi ve NASIL SEYREDECEGi ve iISLEMDEN BEKLENEN
FAYDALAR:
Tan1 veya tedavi amagh yapilir. Biyopsi islemi ile tani net bir sekilde konulup miimkiinse tedavisi yapilir.

3. BIYOPSI ALINMASI:

Ag1z i¢inde olusan ve takipleri sonucunda 2 haftadan fazla siirede iyilesmedigi tespit edilen yaralar ve sisliklerin
tanisiin konulabilmesi i¢in patolojik oldugu diisiiniilen ya da siiphelenilen normalin disindaki olusumlardan parca
veya ilgili doku kiiciikse tamamimnin alinmasit gerekebilir. Operasyon sonunda dikis atimi gerekebilir veya
gerekmeyebilir. Dikis atilirsa yara bakimu ile ilgili tavsiyeler hastaya verilir. Alinan parga kendisine uygun egitim
verilmis hastane personeli tarafindan hastanemizin anlasmali oldugu patoloji laboratuvarina gétiiriiliir. Laboratuvar,
incelemesi sonucu raporunu yazar. Laboratuvar sonucuna gore ilgili dokuya miidahale edilir veya edilmeden takibe
alinir.

4. GENEL RiSKLER ve KOMPLIKASYONLAR:

Planlanan tedavi ve islemler sirasinda lokal anesteziye bagli ya da rutin cerrahi komplikasyonlar gelisebilir. Bu riskler;
tedavi siiresince agr1 ve rahatsizlik hissi, sislik, enfeksiyon, kanama, yandaki diste ve yumusak dokuda yaralanma,
temporomandibuler eklem bozuklugu, gecici veya kalici hissizlik ve alerjik reaksiyonlar, ates yiikselmesi, halsizlik,
septisemi sonucu Oliim, sinir yaralanmasina bagl dokuda geri doniislii veya kalict olan hissizlik veya felg, mevcut
protezlerin ¢ikarilmasi ve tedavi sonrasinda degistirilme gereksinimi, diglerde sallanma sayilabilir.

5. ISLEMIN TAHMINi SURESI:
Islem siiresi yapilacak operasyonun genisligi, karmasiklig1 ve islem esnasindaki komplikasyonlara bagl degiskenlik
gostermekle birlikte ortalama 30 dakika ile 1 saat arasi siirebilmektedir.

6. ALTERNATIFLER:
Biyopsinin alinmamasi ve klinik olarak takip edilmesi tercih edilebilir.

7. KULLANILAN ILACLAR:

Tedaviler esnasinda agr1 kontroliinii saglamak amaciyla lokal anestezi uygulanmaktadir. Gerekli hallerde oncelikle
topikal anestetik madde (sprey) ile diseti veya yanagin i¢ kismu uyusturulur. Bélge uyustugunda anestetik s1v1 enjektor
ile enjekte edilerek, dis ve bulundugu bolge bir siireligine hissizlestirilir. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi nadir de
olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gegici kas spazmlari, gegici yiiz felci goriilebilir. Lokal anestezi
uygulanmadigi durumda islemler ya ¢ok agrili olacagindan yapilamamakta ya da daha komplike bir islem olan
sedasyon altinda yapilmaktadir. Lokal anestezi uygulamasi, bolgede anatomik farkliliklar veya akut enfeksiyonlar
olmadig: siirece basarili bir uygulamadir. Lokal anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-4 saat boyunca hissizdir. Bu
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nedenle 1sirmaya bagli yanak i¢i ve dudakta yara olusmamasi i¢in hissizlik gecene kadar yeme igcme Onerilmez.
2-4 saat sonrasinda anestetigin etkisi ortadan kalkar.

8. TEDAVI OLMAZSANIZ:
Lezyonlarin kesin tanis1 histolojik olarak konulamaz.

9. KRITiK OLAN YASAM TARZI ONERILERI:

Sizde mevcut olan bir sistemik hastalik durumunda ya da bir hastaliga bagh olarak kullandiginiz herhangi bir ilacin
yapilacak olan cerrahi tedaviyi engellemesi ya da olumsuz olarak etkilemesi durumunda sizden ilgili hastalik ve ilag
kullanimu i¢in ilgili doktorunuzdan konsiiltasyon istenebilir. Dis tedaviniz siirerken, ilk muayenede belirlenen tedavi
planindan farkli veya ek tedavi gereksinimleri ortaya cikabilir. Degisiklikler s6z konusu oldugunda tarafimizdan
bilgilendirileceksiniz.

10. GEREKTIiGIiNDE TIBBi YARDIMA NASIL ULASABILECEGI:
Olast acil yan etkiler gergeklestiginde sorumlu hekim ve ilgili saglik personeli tarafindan acil miidahaleler
gerceklestirilecektir.

HASTANIN veya VELI/VASI’SININ TEDAVI iCIN ONAMI

Bilgilendirme boéliimiindeki ac¢iklamalari okudum, anladim ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi
edindim. Genel saghk durumumla ilgili sorulan sorular1 tam olarak cevapladim ve/veya formda hic¢bir eksik
bilgi birakmadim. TEDAVIY] REDDETME ve SONLANDIRMA HAKKIM OLDUGUNU BILIYORUM.
(Tedaviyi reddediyorsaniz asagidaki noktali alana kendi el yazimizla TEDAVI OLMAYI REDDEDIYORUM seklinde
yazarak imzalayiniz). Benimle ilgili olan tedavilerin uygulanmasini, tedavi sirasinda ya da sonrasinda olabilecek
tim komplikasyonlarin  bilincinde ve benim sorumlulugumda oldugunu kabul ediyorum.
Bana/cocuguma/yakinima uygulanacak ilaclar, biyopsi alinmasi Necmettin Erbakan Universitesi Dis hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali kliniginde; Asistan, Uzm.Dr., Yard.Dog¢.Dr., Do¢.Dr. ve Prof.Dr. unvanina
sahip hekimler tarafindan yapilmasina, bu birimlerde c¢alisan yardimei saglik personelinin gorevi alanina giren
uygulamalari yapmasina, bir egitim kurumu olan bu saglik kurulusunda Stajyer dis hekimlerinin yukarida belirtilen
hekimlerin nezareti altinda belirtilen tedavileri yapmasina, egitim ve bilimsel amach fotograf ve video
goriintiilerinin alinmasina izin veriyorum.
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Onerilen islem konusunda aydinlatildigimz, islemi kabul ettiginizi ‘OKUDUM, ANLADIM, KABUL
EDIYORUM’ yazarak belirtiniz ve imzalayimiz:

Is bu form yukaridaki ve asagidaki bosluklar doldurulduktan sonra imzalanmistir.
Adi1-Soyadi Tarih-Saat IMZA

Hasta / HastaYakim*

Doktor

Tanikhikeden

*Hasta 18 yasindan kiiciik, bilinci kapali, yapilacak islemi anlayabilecek durumda degil ya da imza yetkisi yoksa onay
vekili tarafindan verilir.



