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BILMENIiZ GEREKENLER

Dental volumetrik tomografi x-1gin1 kullanilarak bag boyun bdlgesinin kesitsel goriintisinia olusturmaya yonelik
radyolojik yontemdir. Bu yontem ile iki boyutta goérintilemenin yetersiz kaldigi durumlarda U¢ boyutlu
gérintileme saglanabilmektedir. islem éncesi hasta agiz icindeki cikarilabilen protezler ile bas ve boyun
bélgesinde bulunan (kolye, kiipe, toka, igne, gozlik, piercing, isitme cihazi vb. gibi) metal iceren tim esyalari
cikariimalidir. Dental volumetrik tomografi cekimi yapilmazsa, kesitsel ve ¢ boyutlu gérintileme saglanamaz.
Sikayete neden olan ve iki boyutlu goériintiileme ile tespit edilemeyen hastanin mevcut anatomik durumu dogru
sekilde tespit edilemez.

Olasi riskler: Radyolojik tetkiklerde kullanilan x-isini canl doku i¢in zararlidir. Bu nedenle hekimin sizin igin
gereken en az sayida réntgen isteyecektir. islem sirasinda hareketsiz kalinmasi gerektiginden, hareket edilirse
rontgenin teshise yardimci niteligini yitirmesi ve tekrar ¢ekilmesi durumu séz konusudur. Hamile ve gelisim
c¢agindaki cocuklarda koruyucu 6nlemler alinmazsa radyasyona hassas organlar etkilenebilir. Tiroid, gégus ve
akciger hastaliklari, kanser hastalan ve bagisiklik sistemi dlslik olan hastalar gibi riskli hasta gruplarinda
hastaligin seyrinin olumsuz etkilenmemesi icin kursun koruyucularla radyografi ¢cekimi gerceklestirilir
Hekimimden dis saghigimin durumu ve dental volumetrik tomografi incelemesi gereklilii hakkinda yeterli ve
tatminkar aciklamalari duydum. Hamile isem beni muayene eden doktora veya radyolojik tetkikleri uygulayan
radyoloji teknikerine hamilelik durumumu ve herhangi bir sistemik hastaligim mevcutsa bunu belirtecegimi kabul
ediyorum. Egitim ve bilimsel amagli olarak hastalarnn kimlik bilgileri gizli tutularak fotograf, rontgen veya video
goruntuleri alinabilir, klinik ve radyolojik verileri; bilimsel, egitim veya arastirma amacl kullanilabilir. Yukardaki
bilgileri okudum, sorularima tatminkar cevaplar aldim ve 6zglr irademle onayliyorum. (Asagidaki kutunun
icerisindeki bosluklar hasta veya kanuni temsilcisi tarafindan kendi el yazisi ile “ Okudum, Anladim, Kabul
Ediyorum. ” seklinde doldurulacaktir).

EGITIME KATKIYA ONAY
1.Bu iglemin egitimde egitsel roll olabileceginden egitimin gelistiriimesi ve/veya trtn kullaniminin
gelistiriimesi amaciyla égrencilerin ve/veya teknik personelin isleme katilimini;

(] Kabul ediyorum. / Kabul etmiyorum.
2.islem esnasinda gerekirse fotograf veya video kaydi yapilabilecegini ve bu gekilen kayitlarin da kimligimin
aciklanmamasi kaydiyla bilimsel amaglarla kullaniimasini;

[ ] Kabul ediyorum. / Kabul etmiyorum.

HASTA ONAY
Bu formda belirtilen buttiin hususlarn okuyup tam olarak anladim. Yapilacak tedavi ve girigsimlerin yararlan ve
yapillamadigi takdirde olabilecekler konusunda bilgilendirildim. Yukarda aciklanan ifadelere dayanarak;
ISLEMLERIN YAPILMASINI KABUL EDEREK hekim taburcu edene kadar ilgilenecek olan hemsirelerin
yapacaklari islemleri ve tim tibbi midahaleyi, gerektiginde yatmayi, fakiilte kurallarina uymayi kabul ediyor ve
istedigim halde ilgili prosedurlere uyarak tedavimi nasil ret edebilecegimi biliyorum. Riza belgesinin bir nushasi
E-Argivimde bulunmaktadir.

|:| Hastaligim ve tedavi slreci ile ilgili bana anlatilanlarn ve okuduklarimi anladim, ONAY ve KABUL EDIYORUM.
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