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Sayın Hasta / Yasal Temsilcisi; 

 Sağlık durumunuz / hastanızın sağlık durumu ile ilgili ve size / hastanıza önerilen tıbbi, cerrahi ya da teşhise yönelik 

her türlü işlemler ve bunların alternatifleri, faydaları, riskleri hatta olabilecek zararları hakkında bilgi sahibi olmak ve 

tüm bunları/bir kısmını reddetmek, kabul etmek veya yapılacak işlemleri herhangi bir aşamasında durdurmak hakkına 

sahipsiniz. Sizden okuyup, anlamanızı istediğimiz bu belge, bu uygulamalara rıza gösterip göstermeyeceğinizi 

belirlemede sizi bilgilendirmek ve onayınızı almak için hazırlanmıştır. Merkezimizce sunulan Ağız ve diş sağlığı 

hizmetlerini ve önerilen tedaviyi kabul edip etmemeye karar vermeden önce, yapılacak her türlü tedavi ve muayene 

işlemleri Tıbbi Deontoloji Tüzüğü 14. Madde uyarınca hasta izni ve onayına tabidir. Tedaviye başlamadan önce 

hastaların sistemik rahatsızlıklarını (kalp, şeker ve kan hastalığı, tansiyon, guatr, epilepsi vb.) aspirin ve coumadin 

vb. pıhtılaşma önleyiciler olmak üzere bulaşıcı bir hastalığı (hepatit vb) kemoterapi ve radyoterapi görüyorsa, 

hamile veya hamilelik şüphesi varsa astım ve herhangi bir ilaca karşı alerjisi bulunuyorsa, varsa kullandığı 

ilaçları hekimiyle paylaşması hem kendi güvenliği hem de hekim için önemlidir.  Diş hekiminiz tarafından 

uygulanacak tedaviler hakkında aşağıda verilen bilgilendirme formunu dikkatle okuyup formu imzalayınız. 

Anlayamadığınız hususların hekiminiz tarafından açıklanmasını isteyiniz 

BİLGİLENDİRME  

ÖN TANI :                                                          ………………………………………………..   

PLANLANAN TEDAVİ/İŞLEM :                    ………………………………………………… 

İŞLEMİ YAPACAK HEKİM ADI/SOYADI :  …………………………………………..…… 

İŞLEM HAKKINDA BİLGİ:  

• İmplant üstü protezler, geleneksel protezler için alternatif bir tedavi yöntemidir. Diş implantlarının, implant üstü 

sabit veya hareketli protez yapılması amacıyla yerleştirilmesinin amacı; doğal dişlerin olmadığı durumlarda kron, 

köprü, hareketli veya sabit protezlere destek ve tutuculuk sağlamaktır. 

• Temel olarak, bir ya da daha fazla sayıda diş eksikliği bulunan çene kemiklerine özel üretilmiş titanyum vidalar 

yerleştirilmesini ve bunların üzerinde bulunan tutucu mekanizmalara uygun kuron-köprü ya da hareketli protezlerin 

bağlanmasını ifade eder. 

• Görüldüğü üzere implant üstü protez tedavisi iki basamaklı ve ücret açısından hastanın doğrudan katılımını 

gerektiren bir tedavi yöntemidir. Tedavinin başarılı olması ve hasta memnuniyeti açısından iyi bir tedavi 

planlaması çok önemlidir. Protezler için ölçü yeniden alınabilir veya hastaya ait kullanılabilir durum da bir protezi 

varsa bu proteze implant bağlantıları yapılabilir. Yüksek derecede hasta uyumu gerektirir.  

• Hastanın beklentileri, genel sağlık durumu ve çene kemiklerinin durumu tedaviyi doğrudan etkileyen faktörlerdir. 

Bu nedenle cerrahi işlemleri gerçekleştirecek ve protetik işlemleri gerçekleştirecek hekim sizi birlikte muayene 

edecek ve planlamaya yönelik çeşitli işlemler yapmak isteyeceklerdir.  

• Tedavi planlaması ancak bu aşamanın bitiminde sizinle paylaşılabilir ve onayınıza sunulur. Tüm bu önlemlere 

rağmen biyolojik dokular üzerinde çalışıldığı ve çeşitli aşamalardaki öngörülemeyen etkenler nedeniyle tedavi 

planlamasında değişiklik yapılması gerekebileceği unutulmamalıdır.  

• Tedaviye başlamadan önce, tedavi sırasında ve sonrasında cerrahi ya da protetik nedenlerle çeşitli radyolojik 

tetkikler (periapikal radyografi, panoramik radyografi, ağız içi tomografi) yaptırmanız istenebilir.  

• İmplant Tedavisi: Uygulanacak Kök formuna benzer titanyumdan yapılmış implantlar çene kemiklerine 

yerleştirilmekte ve kaybedilen dişlerin yerleri tamamlanmak üzere protezler planlanmaktadır. Bu tedavi ile 

hedeflenen amaç, diş kaybı sonucu oluşan problemi tedavi etmek ve çiğneme etkisini arttırmaktır. İmplantlar 

cerrahi olarak yerleştirilir. İmplant yerleştirilecek bölgede önce yumuşak doku üzerinde bir kesi yapılır. Kemik 

açığa çıkarılarak özel uçlarla implant yuvası hazırlanır. İmplant vidası çene kemiğinde açılan bu yuvaya 

yerleştirilir, bölge dikişlerle kapatılır. Bir hafta sonra dikişler alınır, bu bir haftalık süreçte hafif ağrı ve şişlik 

görülmesi normaldir. Genellikle 2–4 ay, gerekli olduğu takdirde daha uzun süre iyileşmeye bırakılır. Proteze destek 

olacak parçalar takılır. Bir sonraki aşama protez yapımıdır.  

• Protetik Tedavi: Uygulanacak Protetik tedavi, implant üstü protez tedavisinin planlanması aşamasında başlar. 

Nihai proteze yönelik beklentileriniz, sistemik ve ağız içi durumunuz, tedavi malzemelerinin önemli bir kısmının 

tarafınızdan ücretli olarak karşılanacak olması protetik tedavi planı üzerinde etkili olacaktır. Tedavinin başlangıç 

safhasında, implant vidalarının satın alınması ve cerrahi işlemler için ödediğiniz ücretler, protez yapım ücretlerini 

kapsamaz. İmplantlarınızın üstüne yaptıracağınız sabit veya hareketli protezler için ayrı bir ücret ödemeniz 

gereklidir. Bu durumda tedavi ücretleri tarafınızca karşılanacaktır. Özellikle dişlerin tamamen ya da kısmen 

kaybedildiği vakalarda cerrahi aşamaya yönelik bazı protezlerin yapılması (cerrahi şablonlar ya da cerrahi 

aşamadan hemen sonra kullanmanız gereken bazı protezlerin yapılması) gerekebilir. Bu durumda tedavi ücretleri 

tarafınızca karşılanacaktır. Bölümlü ya da total dişsizlik vakalarında implantların yerleştirilmesini takiben geçici 
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protez kullanmanız gerekebilir. Bu protezleri tedavi bitiminden sonra kullanamayabilirsiniz.  Bu protezlere yönelik 

tedavi giderleri tarafınızca karşılanacaktır. Bölümlü ve total protezlerin, ya da sabit protezlerin yapımına ancak 

implant iyileşme başlıkları takıldıktan 10-15 gün sonra başlanabilir. Cerrahi aşamadaki ya da iyileşme sürecindeki 

bazı aksaklıklar, size önerilen tedavi planlamasının dışına çıkılmasını ya da bu tedavi planının 

gerçekleştirilebilmesi için ekstra malzemelerin kullanımını gerektirebilir. Yeni tedavi planlaması sizin onayınızla 

gerçekleştirilecektir. Ancak yine de bu planlamada kullanılacak bazı malzemeler için tekrar ödeme yapmanız 

gerekebilir. 

 İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR:  

• Klasik sabit protez yapımında gerekli olan dişsiz bölgeye komşu dişlerin kesilmesi/küçültülmesi işlemine gerek 

kalmaz.  

• Komşu dişler korunmuş olur ve daha fonksiyonel ve estetik sabit protezler yapılabilir. Haraketli protezlerde ise 

tutuculuğun artırılmasına yardımcı olarak kullanılabilir.  

• Fonksiyon, estetik artışıyla birlikte hasta konforu sağlanır. 

 

İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SONUÇLAR: 

• Hareketli protez yapılmaz ise; çiğneme, konuşma gibi fonksiyonlar gerektiği gibi yapılamaz ve estetik problemler 

ortaya çıkar. İşlemin uygulanmamasında çürük var ise, ilerleyebilir, mevcut şikâyetleriniz devam edebilir, tedavi 

edilemez duruma gelindiğinde dişiniz çekilebilir. 

• Alternatifi implant tedavisidir. İmplant üstü Haraketli protezlerle tutuculuk, fonksiyon ve estetik kaygılar azalır ve 

hasta konforu sağlanır. İşlem sırasında ağrı hissedilir ve sonrasında kanama riski artabilir veya işlem 

yapılamayabilir. 

• Aşırı harabiyetli dişlerde kırıklar, diş eksikliklerinin köprü protezleri ile tedavi edilmediği durumlarda çiğneme 

işlevinde yetersizlik, dişlerin boşluğa doğru kayması veya uzaması, kapanışı değiştirebilir, komşu dişlerde çürükler, 

dişeti problemleri konuşma ve estetik bozukluğuna Çene Kemiği erimesi, eklem problemlerine, yol açabilir. 

 

VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ: 
• Hasta dişsiz olmaktan rahatsız değil ise protez yaptırmayabilir. 

• Eksik dişleriniz implant üstü protezler dışında klasik yöntemlerle de tedavi edilebilir. İmplant destekli protezlere 

alternatif tedaviler sabit veya hareketli protezlerdir.  

• Klasik sabit protez yapımında gerekli olan dişsiz bölgeye komşu dişlerin kesilmesi/küçültülmesi işlemine gerek 

kalmaz. Komşu dişler korunmuş olur ve daha fonksiyonel ve estettik sabit protezler yapılabilir. Haraketli 

protezlerde ise tutuculuğun artırılmasına yardımcı olarak kullanılabilir. Fonksiyon, estetik artışıyla birlikte hasta 

konforu sağlanır. 

• Bu protezlerden en uygun olanı, kalan diş sayısı, kalan dişlerin hangi dişler olduğu, ağızdaki yerleri, yerleşimi, 

dişlerinizin sağlığı, ağız bakımınıza verdiğiniz önem, genel sağlık durumunuz gibi değişen faktörlere bağlı olarak 

kişiden kişiye farklılıklar gösterir.  

• İmplant üstü protezlerle diş eksikliklerinin restorasyonunun yapılmadığı durumlarda, doktorunuzun uygun gördüğü 

diğer klasik yaklaşımlarla diş eksikliklerinizi tedavi ettirmeniz önerilir. 

 

İŞLEMİN RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: 
• Planlanan tedavi ve işlemler sırasında lokal anesteziye bağlı ya da rutin cerrahi komplikasyonlar gelişebilir.  

• Lokal anesteziye karşı önceden geçirilmiş bir alerji geçmişiniz varsa, kalp, kan hastalıkları, yüksek tansiyon ve 

diğer genel sağlıkla ilgili bir rahatsızlığınız varsa mutlaka hekiminizi uyarınız.  

• Yanlış beyan nedeni ile olabilecek sorunlardan hekiminiz sorumlu değildir. Lokal anestezi uygulaması sırasında ve 

sonrasında ağrı, şişlik, yanma, enfeksiyon, geçici ya da kalıcı sinir harabiyeti ve beklenmeyen alerjik reaksiyonlar 

gelişebilir. Alerjik reaksiyonlar; kaşıntı, döküntü, bulantı, kusma, solunum zorluğu, kalp atışında artış (taşikardi) 

veya azalma (bradikardi), çok düşük bir ihtimalle hayati tehlike şeklinde olabilir.    

• Sigara içmek, alkol bağımlılığı, diş gıcırdatmak gibi dişlerde/implantlarda travma oluşturabilecek alışkanlıklar, 

implant tedavilerinin başarısı için bir risk oluşturduğundan tedaviye başlamadan önce muhakkak hekiminize bu 

konularda danışınız. 

• İmplant üstü sabit ve hareketli protezlerde hastadan hastaya değişebilen çok sayıda problem meydana 

gelebilmektedir.  Bu problemlerin bir kısmı aşağıda sıralanmıştır:  

o İmplant etrafındaki dişetinde enfeksiyon,  implantın boyun bölgesinde kemik kaybı, implant etrafında 

kemik kaybı, implantın kemikle bağlantısının kısmen ya da tamamen kaybolması, buna bağlı implantın 

cerrahi olarak çıkarılma zorunluluğu  

o Vida gevşemesi, vida sıkışması, vidaların gevşemesi sonucu aspirasyonu, yutulması 

o Vida kırılması, İmplantın boyun bölgesinde kırılmalar ,İmplantın abutment dediğimiz üst parçasında 

kırılmalar, 

o İmplantın kemikle bağlantı yapamaması sonucu tamamen çıkması  
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• Sabit implant  üstü protezlerde aşağıda belirtilen problemlerle sınırlı olmayan ancak hastadan hastaya değişen 

pek çok farklı problemlerin yanında doğal dişlere uygulanan protezlere benzer problemler de oluşabilir  

o Yetersiz kemik miktarının olması gibi durumlarda ideal estetik görünüme ulaşamama ve yanak ve dudağa 

yeterli destek sağlayamama, implantın boyun bölgesinin görünmesi, dişetinden metal rengin aksetmesi,  

protez dişlerin rengi veya şekli ile ilgili olarak oluşabilecek kısıtlamalar.  

o Vidalı kron ve köprü protezlerinde kapatıcı malzemenin çıkması, vida gevşemesi, çıkması, kaybı.  

o İmplantın ideal olarak konumlanamaması sonucu protezin uygun şekilde konumlandırılamaması veya 

implantın protez için destek olarak kullanılamaması.  

o İmplant üstü protezlerde hasta tarafından temizlenebilme amacıyla hazırlanan alanlara gıda sıkışması, 

hava kaçması 

o İmpant desteklerin üzerindeki kron veya köprünün gevşemesi ya da çıkması, 

o Kron veya köprü malzemelerinde (porselen, metal vb.) kırılmalar, atmalar, 

o Protezlerde okluzal uyumlamanın gerekebilmesi  

o Kron ve köprülerin değiştirilmesi ihtiyacı, 

• Hareketli  implant  üstü protezlerde aşağıda belirtilen problemlerle sınırlı olmayan ancak hastadan hastaya 

değişen pek çok farklı problemlerin yanında doğal dişlere uygulanan protezlere benzer problemler de oluşabilir •    

o Protez altına gıda birikmesi 

o Protezlerin vuruklara neden olması 

o İmplant üstü tutucularda, lastik veya metal parçalarda kullanıma bağlı aşınmalar, bozulmalar, yanlış 

kullanım sonucu tutucu parçalarda bozulmalar ve yenileme ihtiyacı. Bu parçaların yenilenmesi zorunludur 

ve hastanın ilave bir ücret ödemesini gerektirir. 

o Protezin ataçman kısmının çıkması, kaybolması. Bu durumda parçaların yenilenmesi zorunludur ve 

hastanın ilave bir ücret ödemesi gerekir. 

o Protez tutuculuğunun zamanla azalması, bollaşması, protezlerde besleme ihtiyacı.  

o Protezlerde kırık veya çatlaklar oluşması 

o Konuşma ile ilgili problemler 

o Okluzal uyumlama ihtiyaçları 

o Protezlerde kırıklar veya çatlaklar, protez dişlerinde çıkma veya kırılmalar, zamanla aşınmalar. 

o Protez malzemesinin renklenmesi, zamanla veya yanlış kullanıma bağlı olarak bozulması veya eskimesi, 

protezlerin tamamen değiştirilmesi ihtiyacı. İmplant üstü protezlerde oluşabilecek her türlü problemde 

muhakkak en kısa zamanda doktorunuza danışmanız gerekir. 

 

İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ:  

 

• Sabit ve hareketli implant üstü protezler için 20 iş günüdür. 

 

KULLANILACAK İLAÇLARIN MUHTEMEL İSTENMEYEN ETKİLERİ VE DİKKAT EDİLECEK 

HUSUSLAR: 
• Tedaviler esnasında ağrı kontrolünü sağlamak amacıyla lokal anestezi uygulanacaksa eğer, gerekli hallerde 

öncelikle topikal anestetik madde (sprey) ile dişeti veya yanağın iç kısmı uyuşturulur. Bölge uyuştuğunda anestetik 

sıvı enjektör ile enjekte edilerek, diş ve bulunduğu bölge bir süreliğine hissizleştirilir. Lokal anestezi uygulaması 

sonrası nadir de olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybı, kanama, geçici kas spazmları, geçici yüz felci 

görülebilir.  

• Lokal anestezi uygulaması, bölgede anatomik farklılıklar veya akut enfeksiyonlar olmadığı sürece başarılı bir 

uygulamadır. Lokal anestezik maddeler uygulama yapılacak bölgeye uygulandığında sinir iletimini geçici olarak 

durdurur ve yapılan maddenin miktarına, yapılış yerine göre 1- 4 saatlik bir uyuşukluk sağlar. Bu nedenle ısırmaya 

bağlı yanak içi ve dudakta yara oluşmaması için hissizlik geçene kadar yeme içme önerilmez.  

• Uygulama esnasında kanama oluşması durumunda çeşitli kanama durdurucu ilaçlarla (Transamine amp ve K 

vit.amp. vb)çeşitli kanama durdurucu tıbbi malzemeler, antienflamatuar ajanlar, greft-membran materyali, 

periodontal patlar gerekli durumlarda kullanılabilir. Bu ajanların içeriğindeki etken maddelere karşı alerjik 

reaksiyon gelişebilir. 

• İşlem sırasında ve sonrasında bazı ilaçlar kullanmanız gerekecektir. Hekiminizin kullanmanızı önereceği ilaçların 

bazı yan etkileri olacaktır. Bu yan etkilere bulantı, kusma, halsizlik ve uyku hali, anaflaktoid reaksiyonlar gibi 

durumlar da dahildir. 
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HASTANIN İŞLEM ÖNCESİ VE SONRASI DİKKAT ETMESİ GEREKEN HUSUSLAR: 

• İşlem lokal/ bölgesel /infiltratif  altında yapılabilecektir. Bu nedenle işlem öncesinde 3 gün süreyle aspirin, E 

vitamini, coenzim Q vb. gibi kan sulandırıcı almamanız gerekir. İlaç veya benzeri maddeler kullanıyorsanız 

veya AİDS, Hepatit B/C gibi bulaşıcı bir hastalığınız veya şeker, kalp, yüksek tansiyon veya böbrek yetmezliği gibi 

bir sorununuz varsa bunları mutlaka hekiminize bildirmeniz gerekir.  

• Anestezik madde verilmeden önce herhangi bir sistemik hastalık, hamilelik, kullandığı tüm ilaçlar ve alerjik bir 

durum varsa muhakkak hekiminize söylenmelidir. Aşırı derecede alkol ve sigara kullanımı anestezinin etkisini 

zayıflatır. Sonrasında da iyileşme sürecini engel olur. 

• Ağız içinde işlem yapılırken ani hareketlerden ( başı hareket ettirme, elle müdahale etme ) kaçınınız. Dikkat 

etmemeniz çevre doku yaralanmaları ve komşu dişlerde yaralanmaya sebep olabilir.  

• Sigara içenlerde akciğer enfeksiyonu (mikrobik hastalıklar), tromboz, kalp ve akciğer ile ilgili komplikasyonlarının 

(olumsuz durum) oranı fazladır. İşlemden 6 hafta önce sigarayı bırakmak riskin azalmasına yardımcı olabilir. 

• Enfeksiyonlar dan korunması için ağız bakımı (gargara, vb.) dikkat edilmelidir,  

• Uygulama sonrası 2 saat hiçbir şey yenilip içilmemeli, ilk günlerde yumuşak ve ılık yiyecek ve içecekler 

alınmalıdır. Soğuk sıcak içecek ve yiyeceklere karşı bir dönem hassasiyet olabilir.  

• Protetik tedavinin bitmesi, kliniğimize tekrar gelmeyeceğiniz anlamına gelmez. Hekimiz tarafından size 

bildirilecek kontrol randevuları önemlidir. 

• İmplant üstü protezlerde günlük bakım ve ev bakımı önemlidir. Protezleri ve implantları uzun yıllar 

kullanabilmeniz için hekiminizin önerileri doğrultusunda kontrol randevularına gelmeniz ve temizlik uygulamanız 

protezlerin kullanımı için yaşamsal önemdedir.  

• Tüm protezler zaman içerisinde çeşitli şekillerde yorgunluk gösterirler. Bu yorgunluğa bağlı olarak zaman 

içerisinde protezinizin bazı parçalarının yenilenmesi, değiştirilmesi gerekebilir.  

• Geleneksel protezlerde olduğu gibi implant üstü protezler de zaman içinde yenilenme gereksinimi gösterebilirler. 

İmplantlar zarar görmediği sürece bu durum protezin yenilenmesi işleminden başka bir işlem gerektirmez. Ancak 

bu tedaviler için ücret ödemeniz gerekebilir. 

• Hekiminizin önerdiği gece plağını düzenli kullanmanız gerekmektedir. Her altı ayda bir kontrol amaçlı diş 

hekimine başvurulmalıdır. 

• Hekiminizin uyguladığı botox işlemi var ise bu uygulama 6 ayda bir yenilenmelidir. 

 

UYMASI GEREKEN HUSUSLARA DİKKAT ETMEMESİ DURMUNDA YAŞANABİLECEK SORUNLAR: 

• Uyulması gereken hususlara dikkat etmemeniz durumunda yaşayabileceğiniz sorunlar hakkında hekiminiz 

bilgilendirme yapacaktır  

• İlk 2-4 saat bir şey içme ve yememeli, diğer günlerde yumuşak ve ılık yiyecek ve içecekler alınmalıdır.  

• Ağız ve diş eti problemlerle karşılaşmamak için protezin ve ağız içi bakımının düzenli yapılması gerekmektedir.  

• Protezlerle ilgili bir şikâyet ve problemde hasta kendi düzeltmeye çalışmamalı ve hekimine başvurmalıdır.  

• Tüm protezler için yapımda kullanılan malzemelere bazı hastalıklarda (sistemik lupus)ve çok nadir de olsa hassas 

kişilerde alerji gelişebilir. Hekiminizin önerilerini uygulayınız.  

• Protezlere alışmak biraz zaman isteyen bir konudur. Bu süreçte hastaların ağızlarına ufak lokmalar alması dudaklarını 

açmadan yemekleri yavaş yavaş çiğnemeleri, çiğneme yaparken sağ ve sol 2 yanı da kullanmaları gerekir. Protezlerin 

takıldığı ilk günlerde, yumuşak yiyecekler ( sert yiyecekler, kabuklu yemiş vb.) yememeli sakız çiğnememeleri 

önerilir. 

•  Hekiminizin önerdiği GECE PLAĞINI düzenli kullanmanız gerekmektedir. Uygulana BOTOX İŞLEMİ var ise bu 

uygulama 6 ayda bir yenilenmelidir. Aksi takdirde kırıklar ve düşmeler olma ihtimali yüksektir. 

 

GEREKTİĞİNDE AYNI KONUDA TIBBİ YARDIMA NASIL ULAŞILABİLECEĞİ: 

• Tedavi/ameliyat uygulanmasını kabul etmemek serbest iradenizle vereceğiniz bir karardır. Fikrinizi değiştirdiğiniz 

takdirde söz konusu tedaviyi/ameliyatı uygulayabilecek klinik/hastanelere kişisel olarak yeniden başvurabilirsiniz.  

• Kurumumuzda yapılan uygulamalarla ilgili olası yan etkiler gerçekleştiğinde sorumlu hekim ve ilgili sağlık 

personeli tarafından acil müdahaleler gerçekleştirilecektir. Herhangi bir komplikasyonla karşılaştığınız da; 

kliniğimize randevusuz olarak başvurabilirsiniz. Telefon: 0 232 330 04 67/68 

 Tıbbi araştırma: Tıbbi çalışma, tıbbi araştırma ve Hekim eğitiminin ilerletilmesi için medikal kayıtlarımdan klinik 

bilgilerin gözden geçirilmesine; hasta hakları yönetmeliğindeki hasta gizliliği kurallarına bağlı kalınması şartıyla rıza 

(onam) veriyorum. Araştırma sonuçlarının hasta gizliliğini koruduğu sürece medikal literatür de yayınlanmasına 

rıza(onam) veriyorum. Böyle bir çalışmaya katılmayı reddedebileceğimi ve bu reddin herhangi bir şekilde benim 

tedavimi olumsuz yönde etkilemeyeceğinin bilincindeyim. 

 

 

 

https://www.google.com/search?rlz=1C1GCEU_trTR871TR871&sxsrf=ACYBGNSUxxE2hlJFGlL2g93tKsm3kowktA:1579869559009&q=bht+clinic+i%CC%87stanbul+tema+hastanesi+telefon&ludocid=12426664058615398254&sa=X&ved=2ahUKEwjRq-zeoJznAhUBLFAKHT-bA7sQ6BMwHnoECAwQAg


 

İMPLANT ÜSTÜ PROTEZ UYGULAMASI                                                                        

HASTA BİLGİLENDİRME VE RIZA BELGESİ 
BARKOD 

 

Doküman Kodu: HD.RB.21 İlk Yayın Tarihi: 25.08.2016 Rev. Tarihi: 05.12.2023 - Rev. No: 01 Sayfa No: 5 / 5 

 

KONTROLLÜ KOPYADIR 

 

 

HASTANIN DİL / İLETİŞİM PROBLEMİ VAR İSE;    
 

Hastaya doktor tarafından yapılan açıklamaları tercüme ettim. Görüşüme göre tercüme ettiğim bilgiler hasta tarafından 

anlaşılmıştır.    

 

Tercüme Yapanın                                                                                     İmza                                   Tarih / Saat  

Adı Soyadı (el yazısı ile): .......................................                                     ....../....../........  …………..   

 

 

 

AÇIKLAMA: 
Tıbbi uygulamalarla ilgili tüm şikâyetleriniz de veya değinmek istediğiniz her konuda Hasta Hakları Birimine, 

başvurabilirsiniz.  

Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba, bunların bulunmadığı durumlarda 

1.derece kanuni mirasçılar. Bu rıza (onam) belgesini imzalamak hastanın kanuni haklarını ortadan kaldırmaz.  

ONAY 

Yukarıda anlatılan bilgileri okudum ve aşağıda imzası olan hekim tarafından bilgilendirildim. Yapılacak olan 

tedavinin/işlemin amacı, nedenleri ve faydaları, riskleri, komplikasyonları, alternatifleri ve ek tedavi girişimleri 

açısından bilgi sahibi oldum. Ek başkaca bir açıklamaya gerek duymadan, hiçbir baskı altında kalmadan ve bilinçli 

olarak bu işlemi onaylıyorum.(El yazısı ile “OKUDUM, ANLADIM, BİR NÜSHASINI TESLİM aldım) 

 

……………………………………………………………………………………………….. 

 

Hasta                                                                     İmza               Rızanın Alındığı Tarih / Saat 

 

Adı-Soyadı (el yazısı ile)                              

……………………..…..………….                                                            ……./……/……...  ……….      

HASTA ONAY VEREMEYECEK DURUMDA İSE: 

Hasta / yasal temsilcisi                                     İmza      Rızanın Alındığı Tarih /Saat 

Adı-Soyadı (el yazısı ile)                                                                            ......../......./........   ………….           

HASTANIN ONAY VEREMEME NEDENİ (HEKİM TARAFINDAN DOLDURACAK): 

 

 

 

 

 

Yukarıda ismi yazılı hastaya/ yasal temsilcisine tarafımdan hastalığı, yapılacak olan tedavi/işlem, bu 

tedavinin/işlemin amacı, nedeni ve faydaları, tedavi/işlem sonrası gereken bakım, tedavinin/işlemin riskleri ve 

komplikasyonları, tedavinin/işlemin alternatifleri, tedavi/işlem için eğer gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve 

anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici açıklamalar yapılmıştır. Hasta/ yasal 

temsilcisi, tedaviye/işleme yönelik yeterince aydınlatıldığına dair kendi rızası ile bu formu imzalayarak onaylamıştır. 

  

TEDAVİYİ / İŞLEMİ UYGULAYACAK HEKİM                   İmza                     Tarih / Saat 
 

Adı Soyadı:..………………………………..…                                     ....../....../........  ………..   

Unvanı      :……………………………………. 

 


