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	1. Çocuğum için doktor tarafından tavsiye edilip uygulanacak olan tedavi ve prosedürleri talep ediyorum ve onaylıyorum.
Hasta Adı:

Tedavi planının tarihi:

2. Hastanın ağız ve diş problemi(leri)nin tedavisi için gerekli olabilecek ağız filmlerinin alınmasını ve lokal anestetiklerin kullanılmasını da talep ediyor ve onaylıyorum.

3. Doktorumdan ve onunla birlikte çalışan kişilerden hastamın ağız diş durumu ve problemi(leri) ile ilgili açıklamaları aldım ve bu konuda doktorlarla konuşabilecek yeterli fırsatım oldu. Bana planlanan işlemler ve tedaviler hakkında, bu tedavi planından umulabilecek faydalar hakkında ve alternatif tedaviler ve/veya tedavi edilmemesi olasılıkları hakkında yeterli ve tatminkâr açıklamalar yapıldı. 

4. Planlanan işlemler ve tedaviler sırasında meydana gelebilecek olası ve en sık rastlanan, istenmeyen sonuçlar veya riskler bana açıklanmıştır. Bunlar aşağıda belirtilmektedir ancak bunlarla sınırlı değildir; tedavi sırasında rahatsızlık ve ağrı olasılığı, şişlik, lokal ve genel enfeksiyon, kanama, komşu dişte ve çevre dokularda yaralanma, çene ekleminde rahatsızlıklar, diş kaybı, hissizlik,  alerjik reaksiyonlar, solunumun yavaşlaması ve durması, kalp durması.

5. Hastanın ağız ve diş tedavi uygulamaları sırasında, hasta için yapılmış olan tedavi planında listelenmiş olan tedavilerden farklı veya bunlara ilave tedavilerin yapılmasını gerektiren beklenmedik durumlar oluşabileceğini anlıyorum. Başlangıçta planlanan listede olmayan tedaviler uygulanmadan önce tarafıma danışılacaktır. Tıp ve diş hekimliği bilimlerinin sonuçları garantili olan bilim dalları olmadığının farkındayım ve pedodonti kliniğinde hastaların almış oldukları ağız diş tedavilerinin sonuçları hakkında bir garanti verilemeyeceğini tasdik ediyorum.

6. Çocuklar için uygulanan tedavilerin, onların yaşları için uygun terimlerle açıklanarak çocuklar tarafından anlaşılmasını sağlayan ve davranışlarını yönlendiren çabaları içerdiğini kabul ediyorum.

7. Ağız ve diş işlemleri sırasında kol, ayak ve baş hareketleri ile hasta uyumsuz hale gelirse tedavinin güvenle yapılamayabileceğini anlıyorum. Bu davranışlar, hastanın başını tutmak için, baş ve/veya kol hareketlerini kontrol altına alabilmek için yardım almayı gerektirebilir.

8. Bunlara ilaveten ağız ve diş işlemleri esnasında aşırı vücut hareketleri ile hasta uyumsuz hale gelirse gerekli tedavilerin doktor tarafından güvenle yapılabilmesini sağlamak ve yaralanmalardan korumak için hastanın kol ve bacaklarının tutulabileceği yada bir bant ile sarılmasının gerekli olabileceğini kabul ediyorum.

9. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı doktorlarını işlemler sırasında gereken şekilde alınacak /çıkacak diş ve dokuların saklanması, patolojik örnek olarak kullanılması, maniple edilmesi ya da analizi için gerekeni yapmak üzere yetkili kılıyorum.

10. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı doktorlarının, hemşirelerinin, teknisyenlerinin, araştırma asistanlarının, doktora öğrencileri ve lisans öğrencilerinin çocuğumun teşhis ve tedavilerinin tüm aşamalarına katılmalarını kabul ediyorum. Bu durumun ayrıca tedavim sırasında kullanılacak olan malzeme ve materyallerin teminini sağlayacak firmaların ve firma yetkililerinin de iştirakini kapsadığını Gazi Üniversitesinin bir eğitim kurumu olduğunu ve çocuğuma yapılacak tedavilerden öğrencilerin eğitimine katkıda bulunacak şekilde faydalanılabileceğini diş hekimliği öğrencilerinin işlemlere katılabileceğini kabul ediyorum.

11.  Tüm sorularım tatmin edici bir şekilde yanıtlandı ve hastanın tedavi planında tanımlanan durumları ve tedavileri onaylıyorum.

12.  Tedavinin herhangi bir aşamasında bu anlaşmayı geri çekebileceğimi ve bu anlaşmaya dayalı olarak daha önce yapılmış olan veya başlanan tedavi ve prosedürler dışında daha ileri bir uygulamaya başlanamayacağını kabul ediyorum.

13.  Bu formu imzalamadan önce, formu okuduğumu ve anladığımı veya formun bana okunduğunu ve tüm boşlukların doldurulduğunu bu bilgilerin ışığı altında velisi olduğum çocuğa uygulanacak işlemlerin tamamını kabul ediyor ve doktorlarımı tam yetkili kılıyorum.

Hasta velisinin adı soyadı:

İmzası:

İzin alan doktorların adı soyadı akademik unvanı:

Tarih:




	HAZIRLAYAN
...../....../.........
Adı Soyadı/Unvanı            

  İmza


	ONAYLAYAN

...../....../.........

Adı Soyadı/Unvanı            

İmza
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