
 

 
 

 

 
Sayın Hasta,Sayın Veli/Vasi; 

Bu onam formu size/hastanıza anlatılan ve uygulanacak olan tanı ve tedavi yöntemlerinin niteliği, işlem/işlemlerden beklenen yararları, olası yan etkileri, 

alternatif tanı ve tedavi seçenekleri ve bunların özellikleri, bu işlem/işlemler gerçekleştirilmez ise hangi sonuçlara yol açabileceği gibi konularda sizi 

aydınlatmak ve rızanızı almak için hazırlanmıştır. Bu formu okuyup, onaylayarak işlem konusunda aydınlatıldığınızı ve işlemin yapılmasına özgür iradenizle 

onay verdiğinizi beyan etmektesiniz. Form içerisinde anlamadığınız noktaları doktorunuza sorabilirsiniz. 

BİLMENİZ GEREKENLER 
Tanı ve İşlem: Diş taşlarının ultrasonik cihazlarla veya el aletleriyle diş yüzeyinden uzaklaştırılmasıdır. Lokal anestezi altında enfeksiyondan etkilenmiş 

Dokuların ve hastalığa neden olan mikropların uzaklaştırılması işlemidir. 

İŞLEMİNİZİ KİM GERÇEKLEŞTİRECEK? 
Bu işlem Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Ağız ve Diş Sağlığı Eğitim, Uygulama ve Araştırma Merkezi Periodontoloji Anabilim Dalında görevli 
hekimlerile uygulamada bulunan öğrenciler tarafından gerçekleştirilecektir. 

İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR 

Dişeti  iltihabının azalması veya geçmesi, dişeti hastalığının durdurulması, kanamanın azalması, sağlıklı diş ve dişetlerine kavuşma, diş kayıplarının 

önlenmesi. 

İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR 

Dişeti iltihabı hastalığı, dokunma ve kendiliğinden kanama, ağız kokusu ,tat bozukluğu, diş eti çekilmesi, kemik kaybı ve diş kaybıdır Bunun yanı sıra 

uzun dönemde kalp –damar hastalıkları, Diyabetus mellitus ve gebelik üzerine de belirgin olumsuz etkileri ortaya çıkabilmektedir. 

VARSA İŞLEMİN  ALTERNATİFLERİ 
Alternatif tedavi yoktur. 

İŞLEMİN OLASI RİSK ve KOMPLİKASYONLARI 

Sıcak-soğuğa karşı hassasiyet, dişlerde (sallanma),kanama, ağrı ve diş kayıpları olabilir ve dolgu ve kaplamalarınız tedavi esnasında zarar görebilir. Diş 

taşı temizliği diş beyazlatma işlemi değildir. Dişlerin kendi rengine dönmesini sağlar. 

İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 

20-60 dakika olabilir. 

HASTANIN SAĞLIĞI İÇİN KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ 
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Ağız ve Diş Sağlığı Eğitim, Uygulama ve Araştırma Merkezin’ den taburcu olurken doktorunuz tarafından size 
reçete edilen ilaçları mutlaka aksatmadan kullanınız. Doktorunuzun aşağıda yazdığı önerilere uyunuz. Diş fırçalama, ip, ara yüz fırçası kullanımı, 
gargara vb. 

GEREKTİĞİNDE İŞLEM İLE İLGİLİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLİRSİNİZ? 

Merkezimizi arayarak ilgili bölüme ulaşabilirsiniz. 

EĞİTİME KATKIYA ONAY 

1. Bu işlemin eğitimde eğitsel rolü olabileceğinden eğitimin geliştirilmesi ve/veya ürün kullanımının geliştirilmesi amacıyla öğrencilerin ve/veya teknik 

personelin işleme katılımını; Kabul ediyorum. / Kabul etmiyorum. 

2. İşleme sonrasında gerekirse fotoğraf veya video kaydı yapılabileceğini ve bu çekilen kayıtlarında kimliğimin açıklanmaması kaydıyla bilimsel 

Amaçlarla kullanılmasını;  Kabul ediyorum./Kabul etmiyorum. 

HASTA ONAY 

Bu formda belirtilen bütün hususları okuyup tam olarak anladım. Yapılacak tedavi ve girişimlerin yararları ve yapılamadığı takdirde olabilecekler 

konusunda bilgilendirildim. Yukarıda açıklanan ifadelere dayanarak; İŞLEMLERİN YAPILMASINI KABUL EDEREK hekim taburcu edene kadar 

ilgilenecek olan hemşirelerin yapacakları işlemleri ve tüm tıbbi müdahaleyi, gerektiğinde yatmayı, fakülte kurallarına uymayı kabul ediyor ve istediğim 

halde ilgili prosedürlere uyarak tedavimi nasıl ret edebileceğimi biliyorum. Rıza belgesinin bir nüshası E-Arşivimde bulunmaktadır. 

      Hastalığım ve tedavi süreci ile ilgili bana anlatılanları ve okuduklarımı anladım, ONAY ve KABUL EDİYORUM. 

NOT: E-Onay verilmiş tüm belgeler E-Arşivinizde bulunmaktadır. İstenildiğinde görüntülenebilir ve indirilebilir. 
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