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Sayın hasta / vekili yasal temsilcisi; 
Tedaviye başlamadan önce hastaların sistemik rahatsızlıklarını (kalp, şeker ve kan hastalığı, tansiyon, guatr, epilepsi vb.), bulaşıcı bir hastalığı (hepatit, aids gibi), kemoterapi ve 
radyoterapi görüyorsa, astım ve herhangi bir ilaca karşı alerjisi bulunuyorsa,  varsa kullandığı ilaçları hekimiyle paylaşması hem kendi güvenliği hem de hekim için önemlidir. 
Kullanılacak dental materyallerin alerjik reaksiyonlara neden olabileceği unutulmamalıdır. Sizde mevcut olan bir sistemik hastalık durumunda yada bir hastalığa bağlı olarak 
kullandığınız herhangi bir ilacın yapılacak olan tedaviyi engellemesi yada olumsuz olarak etkilemesi durumunda sizden ilgili hastalık ve ilaç kullanımı için ilgili doktorunuzdan 
konsültasyon istenebilir. Her aşamada elde edilen bilgiler sizinle paylaşılacak ve sağlıklı bir ağız yapısına sahip olmanız için gerekli önlemler konusunda bilgilendirileceksiniz. 
Kliniğimizde uygulanacak tedaviler hakkında aşağıdaki açıklamaları okuyunuz.  
 

BİLGİLENDİRME:                  

Lokal Anestezi                                                                Uygulanacak □ 
Tedaviler esnasında ağrı kontrolünü sağlamak amacıyla lokal anestezi uygulanmaktadır. Gerekli hallerde öncelikle topikal anestezik madde (sprey) ile dişeti veya yanağın iç kısmı 
uyuşturulur. Anestezinden beklenenler: Anestezik sıvı enjektör ile enjekte edilerek, diş ve bulunduğu bölge bir süreliğine hissizleştirilir. 2-4 saat sonrasında anesteziğin etkisi 
ortadan kalkar. Anestezi yapılmazsa: Lokal anestezi uygulanmadığı durumda işlemler ya çok ağrılı olacağından yapılamamakta ya da daha komplike bir işlem/sedasyon altında 
yapılmaktadır. Olası riskler: Lokal anestezi uygulaması sonrası nadir de olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybı, kanama, geçici kas spazmları, geçici yüz felci görülebilir. Bölgede 
anatomik farklılıklar veya akut enfeksiyonlar varsa anestezi başarısız olabilir. Lokal anestezi uygulanan bölge yaklaşık 2-4 saat boyunca hissizdir. Bu nedenle ısırmaya bağlı yanak 
içi ve dudakta yara oluşmaması için hissizlik geçene kadar yeme içme önerilmez. İşlemin alternatifi yoktur. Ortalama işlem süresi; 5 dakikadır.  

Sabit Protetik Tedaviler                                                                                                                                                                                                                                                                            Uygulanacak □ 
Sabit protez, diş veya implant üzerine yapıştırılan ve hasta tarafından çıkarılamayan, sadece hekim tarafından çıkarılabilen protez türleridir. Sabit protez yapımı için doğal diş veya 
dişlerinizin bir miktar kesilerek küçültülmesi gerekmektedir. Gereken kesim miktarı sabit protezin türüne, kullanılacak malzemeye ve dişleriniz arasındaki mesafeye göre farklılık 
gösterir. Çürük veya kırılma sonrası yeterli diş dokusu bulunmayan dişlerde sabit protez uygulayabilmek için kanal tedavisi ve post uygulaması gerekebilir. Post diş kökü içerisine 
yerleştirilen vida veya millerdir. Tedaviden Beklenenler: Diş eksikliklerinin giderilerek hastanın çiğneme işlevinin ve estetiğinin düzenlenmesi, kanal tedavisi yapılmış dişlerin, çok 
büyük çürüklü dişlerin ileride kırılmasının önlenmesi, estetik ve kozmetik (dişinizin rengi ve formu ile ilgili kaygılarınızdan kaynaklanan) beklentilerin karşılanması, hareketli 
protez yapılacaksa, kroşe (kanca) gelmesi planlanan dişlerin protez için uygun hale getirilmesi, hassas bağlantılı hareketli protezlerde, bağlantı sağlayacak parçaların kaplamalara 
yerleştirilmesi ile daha estetik bir protez yapılabilmesi, dişleri aşınmış veya diş boyları çok kısa olan hastalarda estetiğin ve çiğneme işlevinin düzenlemesidir. Önerilen Tedavi 
Uygulanmazsa: Aşırı harabiyetli dişlerde kırıklar, diş eksikliklerinin köprü protezleri ile tedavi edilmediği durumlarda çiğneme işlevinde yetersizlik, dişlerin boşluğa doğru kayması 
veya uzaması, dişlerde aralanma ve estetik problemler, boşluğa komşu dişlerde çürükler, dişeti problemleri gelişebilir. Olası yan etki ve riskler: Kesim işlemi sonrası dişlerde kanal 
tedavisi ihtiyacı oluşabilir ve şüpheli durumlarda planlama değişebilir. Ölçü veya laboratuvar işlemlerindeki hatalardan ve eğitim süreci içinde stajyer hekimler tarafından yapılan 
işlemlerde meydana gelebilecek aksaklıklardan dolayı seansların tekrarlanması gerekebilir. Dişlerin kesilmesinden yapıştırılmasına kadar geçen süre içerisinde dişleriniz hassasiyet 
gösterebilir. Dişlerinizi korumak için geçici kuronlar hazırlanır. Daimi proteziniz takılıncaya kadar bunların dikkatlice muhafaza edilmesi gerekir. Geçici kronların düşmesi 
durumunda ihmal edilmeden hekime başvurulmalıdır. Gecikme durumunda dişlerin hareket etmesi sonucu protezin ilave ücretler ile yeniden yapılması gerekebilir. İmplant üstü 
sabit protez yapımına implant iyileşme başlıkları takıldıktan 10-15 gün sonra başlanır. İmplant cerrahisi sırasında çeşitli sebeplerle istenmeyen pozisyonda konumlanmış bir 
implant varsa üzerine protez yapılamayabilir. İmplant provaları sırasında implant parçalarının ağza düşmesi sonucu kontrolsüz bir şekilde yutulması veya soluk borusuna 
kaçırılması gibi istenmeyen durumlar ile karşılaşılabilinir. İmplantların yerleşimi, protetik üst yapının yapılması ve takip döneminde gereken ek masraflar hastaya aittir. Protez 
parçalarında kırık ve çatlamalar, vidalarda kırık ve gevşemeler görülebilir. Protetik malzemeye alerji, dişeti hastalıkları, ağız bakım ve sağlığının sürdürülememesi, diğer ağız 
hastalıkları veya sistemik hastalıkların ağız bulguları nedeni ile protezler ve/veya implantların kaybı gibi sorunlarla karşılaşma riski vardır. Sabit protezler estetik, şekil, renk ve 
büyüklük açısından her zaman hastanın beklentilerini karşılayamayabilir. Tedaviye başlamadan önce hasta beklentilerini mutlaka hekime iletmeli, beklentilerinin ne oranda 
gerçeğe dönüşebileceği konusunda hekimden bilgi almalıdır. Prova aşamalarında ise protezinin görünümünün ve renginin kabul edilebilir olduğunu onaylamalıdır. Yapıştırıldıktan 
sonra protezlerde renk ve estetikle ilgili büyük bir değişiklik yapmak mümkün değildir. Postlar zamanla çeşitli nedenlerden dolayı kırılabilir, düşebilir veya diş kökü kırıklarına 
neden olabilir, bu durumda dişe herhangi bir müdahale mümkün olmayabilir ve dişin çekimine karar verilebilir. Protezinizin yapıştırıcısının kısmen veya tamamen gevşediği 
durumlarda mutlaka zaman geçirmeden hekiminize başvurunuz. Proteziniz, yeniden kullanılmasına engel bir durum yoksa tekrar yapıştırılabilir. Yapıştırıcının gevşemesi ilgili dişte 
zamanla ileri derece çürüklere, ağrıya ve hatta dişin çekimine kadar gidebilen tedavisi zor problemlere yol açabilir. Tedavi sonrası dikkat edilmesi gerekenler: Ağız bakımına dikkat 
edilmesi oluşabilecek problemlerin etkisini en aza indirmede önemlidir. Meydana gelen sorunlarla ilgili olarak kabul edilebilir zaman dilimi içerisinde başvurmak hastanın 
sorumluluğundadır. Bunların bir kısmı hekiminiz tarafından giderilebilecek sorunlardır. Ancak sorunların giderilmesi için gerekli masraflar hasta tarafından karşılanır. Yapılacak 
tedavilerin başarısı hastadan hastaya değişebilir ve protezin ömrü ile ilgili herhangi bir garanti verilmemektedir. SGK protez ödemeleri için 4 senelik bir süre koymuştur. 4 senesi 
geçmemiş bir protezde kanal tedavisi gibi alttaki dişlerde tedavi gerekli olduğunda ve protez kesilerek çıkartılmak zorunda kalındığında hasta protez ücretini yeniden ödemelidir.  

Kron/Köprü Sökümü                                                                                                                                                                                                                                                                                  Uygulanacak □ 

Kron veya köprünüz ağzındayken, ağız içi muayene ya da radyolojik muayene (diş filmi) ile görülemeyen diş çürüğü ya da diğer benzeri problemlerin saptanması amacıyla, kron ya 
da köprünüz çıkarılmadan gerçekleştirilmesi imkansız diş tedavilerinizin (örneğin dolgu, kanal tedavisi, diş çekimi, dişeti tedavisi vb.) sağlıklı bir şekilde yapılabilmesi amacıyla,  
mevcut kron ya da köprünüzün değiştirilmesini ya da tamirini gerektiren durumlarda (delik, kırık, dişeti sağlığının bozulması gibi) ve kron ya da köprünün sökülüp yeniden 
yapıştırılmasının gerekliliğinde (örneğin çok üyeli köprülerde, köprünün yapıştırıldığı dişlerden kısmen ayrılması, kron ya da köprünün hatalı olarak yapıştırılması vb. durumlar) 
kron sökümü işlemi gerekebilir. Olası riskler: Kron / köprü protezlerinde çatlak veya kırık: Kron ya da köprülerin çıkarılması işlemi esnasında, hekiminiz mümkün olduğunca 
dikkatli davransa da, protezinizde yüksek oranlarda kırık ya da çatlak oluşma riski vardır. Kron-köprü sökümü işlemi sonucu protezinizde oluşan hasarlardan hekiminiz sorumlu 
değildir. Protezinizin tamiri veya yeniden yapılması gerektiğinde, sağlık sigortanızın ve SGK’nın belirlediği protez giderlerinin karşılanma süreleri dışında iseniz, tüm mali 
sorumluluk size aittir. Kron/köprü protezlerinin çıkarıldığı dişlerde çatlak ya da kırıklar: Kron ya da köprü protezinizin çıkarılması işlemi esnasında, hekiminiz mümkün olduğunca 
dikkatli çalışsa da, uygulanan kuvvet veya basınca bağlı olarak, ilgili dişlerinizde kırık ya da çatlak oluşma riski vardır. Bu durumlar, dişlerinize dolgu veya kanal tedavisi yapılması 
gerektirebilir, hatta bazı durumlarda dişinizin çekilmesi gerekebilir. Diş ve çevre dokuların travmatize olması: Kron/köprü sökümü işlemi sırasında uygulanan kuvvet veya basınç 
destek dişlerde travmaya neden olabilir. Bu gibi durumlarda, dişe kanal tedavisi uygulanması gerekir. Kron/köprü sökümü için kullanılan aletlere bağlı olarak, dişetlerinizde, 
dilinizde veya çevre dokularda yaralanmalar oluşabilir. Kron/köprü protezlerinin sökülememesi: Bazı durumlarda kron/köprü sökümünde kullanılan aletlerle proteziniz 
çıkarılamayabilir. Bu gibi durumlarda kronunuzun ya da köprünüzün kesilerek çıkarılması gerekir. Bu işlem protezinizi tekrar kullanılamaz hale getirir. Bu işlem sırasında 
protezinizde oluşan hasarlardan hekiminiz sorumlu değildir. Protezinizin yeniden yapılmasının gerektiği durumlarda, tüm mali sorumluluk size aittir. Kron/köprü protezlerinin 
sökümü esnasında destek dişin çekimi (tamamen veya kısmen çıkması): Bazı durumlarda, örneğin kron ya da köprü içindeki dişleriniz sallanıyorsa veya etrafındaki kemik desteğini 
kaybetmişse vb., protezinizin söküm işlemi sırasında dişleriniz gömülü olduğu kemikten kısmen ya da tamamen çıkabilir. Bu durumda sabit ve varsa hareketli protezlerinizin 
yeniden yapılması gerekir. Protezinizin yeniden yapılması gerektiği durumlarda, tüm mali sorumluluk size aittir. Önerilen Tedavi Uygulanmazsa: Kron köprü söküm nedenine bağlı 
olarak farklı komplikasyonlar meydana gelebilir. Örneğin dişlerde ağrı, şişme, dişetlerinde tedavisi zor problemler, dişeti çekilmesi gibi sonuçlar oluşabilir. Bu konuda diş 
hekiminize danışmanız gerekir. Tedavi Sonrası Dikkat Edilmesi Gerekenler: Zarar görmeden çıkartılan kron ya da köprülerinizin, tedaviniz bitince, hekiminizin önerileri 
doğrultusunda tekrar yapıştırılması gerekir. Bazı durumlarda hekiminiz, uygulanan tedaviye (kanal tedavisi, çekim gibi) ve protez planlamanızdaki değişikliğe bağlı olarak 
protezinizi yenilemenizi de isteyebilir. Protezlerinizin tekrar yapıştırılmadığı veya protezinizi yeniletmediğiniz durumlarda, kronların çıkmış olduğu dişlerde hassasiyet, ağrı, çürük 
gibi durumlar ve uzun vadede dişlerinizde hareket (uzama, kayma vb.) meydana gelir. 

 

ONAY 
Yukarıda yazılı ve ağız planında işaretli protetik işlemlerin, 
Öğretim elemanları tarafından veya öğretim elemanı denetiminde stajyer diş hekimleri tarafından yapılmasına onay veriyorum. Kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez 
bilgilerimin, fotoğraflarımın, tetkik sonuçlarımın (radyografiler, laboratuvar sonuçları vb.) teşhis, bilimsel, eğitim veya araştırma amaçlı kullanılabileceğini kabul ediyorum. 
Yukarıda yazılanları okuduğumu, doktoruma genel durumumla ilgili doğru bilgiler verdiğimi, komplikasyonlar hakkında sözlü ve yazılı aydınlatıldığımı, bunları göz önünde 
bulundurarak tedaviyi durdurma veya reddetme hakkım olduğunu bilerek doktorum tarafından yapılacak muayene ve tedavileri kabul ediyor ve onaylıyorum. 

 
 (LÜTFEN AŞAĞIDAKİ BOŞLUĞA ‘Bu Onam Formunu, Okudum ve Anladım’ YAZARAK İMZALAYINIZ) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Adı Soyadı İmza Tarih ve Saat 
Hasta/Hastanın Yasal Temsilcisi-
Yakınlık Derecesi 

  
…../…../20….            …. : ….. 

Bilgilendirmeyi Yapan Hekim   …../…../20….            …. : ….. 

Tercüman (Kullanılması Halinde)   …../…../20….            …. : ….. 
 

NOTLAR: 

İşlem Yapılacak Bölge: 


