CENE EKLEMI RAHATSIZLIKLARI BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

Sayin Hasta/Hasta yakini/Yasal Temsilcisi;

Sizi bilgilendirmek ve tedavinize baslamak icin onayinizi almak tzere hazirlanmig olan bu formu okuyarak
sonundaki bdlimleri doldurmaniz ve imzalamaniz gerekmektedir. Aciklayamadigimiz her durum
hakkinda soru sorunuz, agiklamaktan memnuniyet duyacagiz. Katiiminiz ve zaman ayirdiginiz igin
tesekkdir ederiz.

BiLGILENDIRME

ON TANI:

PLANLANAN TEDAVI:

TAHMINI TEDAVI SURESI:

HASTALIK HAKKINDA BiLGi

Cene eklemi rahatsizliklar gok fazla sayida etkeni ve hastaligi icermektedir. Tedavinin amaci, gene
fonksiyonlarinin normal yapilabilmesini saglamaktir.

Tedavi baslangicinda, tedavi siiresince ve kontrol amagh olarak gigneme sisteminin ayrintili olarak
incelenebilmesi ve taniya yardimci olmasi amaciyla gerekli ilave tetkikler istenebilir (cene eklem rdntgeni,
MR, bilgisayarll tomografi gibi). Tedavi slresinde doktorunuz dikkat etmeniz gereken hususlari
anlatacaktir. Muayene ve tetkikler sonucunda hastaliginizin ¢éziimiinde girisimsel olmayan tedavi olarak
adlandinlan ortopedik apareyler (splint), fizik tedavi metodlari, ilag tedavileri ve bu yéntemlerin yetersiz
kaldidi ileri durumlarda artrosentez ve gene eklemi ameliyati gibi cerrahi yaklagimlar tercih edilebilir.

Cene eklem tedavisinde kullanilan splintler ile karsilasilabilen riskler ve komplikasyonlar :

Cene eklem tedavisinin siiresi taniya bagh olarak degisiklik gosterir, ortalama tedavi siresi 3
aydir. Bazi durumlarda tedavi suresi uzayabilir. 3 ay iginde 2-3 defa kontrole gelmeniz gerekir.
Splint hazirlanma stiresi adiz iginden 6lgli alindiktan sonra ortalama 1 haftadir. Teknisyen
galismasina gore splintin teslim siiresi degisebilir. Cene eklem tedavisinde kontroller 6nemlidir,
kontrollere diizenli gelmeniz ve her geldidinizde splintinizi getirmeniz gerekmektedir.

Splinte alisma siiresince bulanti, allerjik durumlar, tikirik artigi, adaptasyon adrilari, splint
kullaniminda genede kilitlenme gériilebilir.

Splint kullanmaya basladiginizda splint dislerinizi sikabilir. Bu durumda doktorunuzdan randevu
alin, doktorunuz splint izerinde dedisiklikler yapacaktir.

Splinti sabah gikardidinizda dislerde uyusukluk, karincalanma, anormal dis temaslari
hissedebilirsiniz. Bu durum gegicidir, glin icinde azalacaktir.

Splint catlayabilir ya da kirilabilir. Bu durumda tamir yapilabilir veya yenilenmesi gerekebilir.

Bu igslemler sirasinda ve/veya sonrasinda, protezin herhangi bir parcasinin veya tamaminin,
kullanilan ekipmanlardan veya malzemelerden bir veya birkaginin yutulmasi veya nefes
borusuna kagmasi olasiligi vardir. Yapilan islemler sirasinda adiz iginde/disinda ufak
yaralanmalar meydana gelebilir.

Doktorunuzun size anlattigi dikkat etmeniz gereken hususlara uymadiginiz durumda, sikayetlerde
azalma gorilmeyecektir. Bu tedavi tek basina ¢ézim Uretemeyebilir. Girisimsel olan veya olmayan ek
tedaviler gerekebilir.



ONAY

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan dis hekimi tarafindan
bilgilendirildim. Yapilacak olan islemin amaci, riskleri, komplikasyonlar1 ve ek tedavi
girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum. Sorularim ve kaygilarim tartisildi, cevaplandi,
memnun ve ikna oldum. Ek bagkaca bir agiklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda
kalmadan ve bilingli olarak bu iglemi onayliyorum.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum
kayboldugunda veya onay veremeyecek duruma diistiigiimde onay vermek ve tedavimle
ilgili her tiirlii bilgiyi almak Gizere................ccooovvvvvveeiiiiiiinnnnen, isimli kisiyi yetkili
kiliyorum (

Hastanin yetkili kildig1 kisi hastanin yakini/ yasal temsilcisi olarak imzalamalidir).

Hasta imza Tarih / Saat
Adi-Soyadi (el yaziSI ile).....ccevevuerevereeireerireee e,

Hasta onay veremeyecek durumda ise:
Hastanin yakini / yasal temsilcisi imza Tarih/ Saat
Adi-Soyadi (el yaziSIile).....covveereererereeeieiee e

Hastanin onay verememe nedeni (Dishekimi dolduracak):

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan tedavi islemi,
bu tedavinin nedeni ve faydalari, islem sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, islem icin
eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar
konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini, yapilacak
isleme yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak
onaylamustir.

Dishekimi Imza Tarih/ Saat
Adi1 Soyadi e

Hastanin Dil / iletisim Problemi var ise ;
Hastaya dighekimi tarafindan yapilan agiklamalari terciime ettim. Goriligiime gore terclime
ettigim bilgiler hasta tarafindan anlagilmistir.

Terclime Yapanin Imza Tarih/
Saat Adi Soyadi (el yazistile) @ ...ccoeovveeiieieiiieiieeieen,



