GENEL ONAM FORMU
Asagida imzasi olan ben/hastanin VASIST .........ecvveereeiieeieriireiiriesrieseeseeseeeseressaessvesesesseesssesssessnens ,

Dis HEKIMI ..oocviiiiiiieiiecie ettt ettt st s tveseeen s tarafindan konulan tan1 ve tedavi ile ilgili
planlama, alternatif tedaviler, sonuglari, istenmeyen yan etkileri hakkinda bilgilendirildim, anladim. Uygulanacak olan
tedaviyi kabul ettim.

Tedavi siiresinde/sirasinda ortaya ¢ikabilecek yeni durumlarla planlamanin degisebilecegi anlatildi, anladim ve kabul
ettim.

Tedavi uygulanmadig: takdirde ortaya cikabilecek olasi riskler, tedavimin alternatif uygulamalarma gére maliyet
hesaplari, gerekli goriildiigii takdirde diger hekimlerden konsiiltasyon istenebilecegi konularinda bilgilendirildim,
anladim, kabul ettim.

Tedavim/ vasisi oldugum kisinin tedavisi hakkinda merak ettigim tiim sorulara cevap verildi. Yapilacak tedavilerin
basarisinin bana da bagh oldugu, evde iizerime diisen agiz temizligi ve Onerilere uymam gerektigi, vazgegilmesi
gereken zararli aligkanliklarla ilgili Onerileri yerine getirme ve yazilacak regetelerdeki ilaglar tarife uygun doz ve
stirelerde kullanma gerekliligi anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis sagligim1 korumay1 amagladigini, tibbi hizmetlerin 6zenle yiiriitiilecegi ancak tibbi
islemlerde sonucun garanti edilemeyecegi tarafima anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Yukarida belirtildigi gibi tedavi planlamasi sirasinda bana/vasisi oldugum kisiye anlatilan ve benim tarafimdan kabul
edilen dis tedavilerini onayladim ve kabul ettim.

Hasta haklar1 ve sorumluluklari, hekim haklar1 ve yiikiimliiliikleri konularinda detayli olarak bilgilendirildim.

Tedaviyi kabul ettikten sonra bana/vasisi oldugum kisiye ait radyografi, fotograf, video ve diger dokiimanlarmn, egitim
ve/veya bilimsel amagli ¢alismalarda anonimlestirilmis veri olarak kullanilmasina izin veriyorum. Kisisel verilerimin
Kamu kurum ve kuruluslar1 da dahil olmak iizere Uigiincii kisi ve kurumlarla paylasilmasina izin .................c....... (El
yaziniz ile “veriyorum” ya da “vermiyorum” yaziniz.)

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar igin anne- baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni
mirasgilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz.)



TEDAVi PLANINDAKI DEGISIKLIKLER

................. tarihinde yapilan tedavi planinda agagida belirtilmis olan degisiklikler yapilmistir.

DIS TESHIS PLANLANAN TEDAVI

Dis hekimim tedavi degisikliginin neden gerektigini, igerdigi riskleri, olusabilecek problemleri, alternatif yontemleri,
tedavi sonrasinda olusabilecek degisiklikleri, bagari olasilig1 ve iyilesme siirecinde yasanabilecek olaylar1 agikladh.

Yukarida belirtilmis olan tedavi planindaki degisikligi kabul ......................
(El yaziniz ile “ediyorum” ya da “etmiyorum” yaziniz.)

Adi-Soyadi imza Tarih/Saat

Hasta / Hastamin Yasal Temsilcisi (*)
— yakinlik derecesi

Bilgilendirmeyi yapan Hekim

Terciiman (kullanilmasi halinde)

* Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar i¢in anne — baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. Derece kanuni
mirasgilardir. (Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz)



