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GENEL BiLGILENDIRME
Degerli Hastamiz,

Agiz dis saghgl sorununuzun giderilebilmesi icin size onerilen tibbi islem ve bu islemlerle ilgili
sozIlu anlatilan ve/veya yazili olarak tarafiniza verilen “Bilgilendirme ve Onam Form”lan ile ilgili
akliniza takilanlari sormaniz, yapilacak olan tedaviler, alternatif tedaviler, riskler vb tim hususlarda
yeterli bilgi sahibi olmaniz ve tedavinize bu sekilde karar vermenizi beklemekteyiz.

Size verilen bilgileri okuyunuz. Boylece size ya da vasisi oldugunuz kisiye uygulanacak tedaviler
hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz. Bu agiklamalarin amaci agiz dis saghginizi iyilestirmek ve korumak
icin sizlerin bilgilendirilmesi ve tedavi siirecine katiliminizi saglamaktir. Herhangi bir “Bilgilendirme ve
Onam” formunu imzalamis olmaniz o islemi yaptirmak zorunda oldugunuz anlamina gelmemektedir.

Mevcut sistemik hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar ve genel saglk durumunuz ilgili olarak
hekiminizi bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamis olmaniz veya beyan
etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk tarafiniza ait olacaktir.

Klinigimize basvurunuz sirasinda dis hekimligi tedavisi 6ncesinde yapilacak muayene ve
degerlendirme, tetkikler, islemler ve maliyetleri hakkinda bilgi sahibi olmak sizin en dogal hakkinizdir.

Tedavi ve islemlerin yararlarini, olasi risklerini ve maliyetini 6grendikten sonra yapilacak isleme
onay verip vermemek sizin karariniza baghidir. Ornegin alt ¢enede uygulanacak olan herhangi bir
anestezi veya cerrahi girisim sonucu dil ve dudagin duyusunu saglayan sinirlerde zedelenme
olabilecegi ve buna baglh dil veya dudakta gecici veya ¢ok nadiren de olsa kalici uyusukluk kalma riski
oldugu bilinmelidir.

Saglik kurulusumuzun dlzeninin ve tedavi programinin aksamamasl icin randevulariniza
zamaninda gelmeye 6zen gosteriniz. Gelememeniz durumunda, randevunuzu 24 saat 6ncesinden
iptal ettiriniz.

Ozel bir 6deme plani olusturulmadig siirece, Poliklinigimizde hizmet sunuldugunda ticreti tahsil
edilir. Birden ¢cok seans devam edecek olan, porselen kaplama, kanal tedavisi gibi uygulamalarda ilk
seans, ilgili islemin (6rnegin; Ust dolgu harig, kanal tedavisi licreti tahsil edilir) ticret tahsilati yapilir.

Muayenemiz (cretlidir. Ameliyat sonrasi kontrol icin cekilen bir adet panoramik radyografi
Ucretsizdir. Muayene sonrasi 1 ay boyunca planlama fiyatlari gecerlidir. Bir aydan uzun siire sonra
tedaviye baslanirsa -varsa- fiyat degisiklikleri planlamaya yansitilir.

Agiz saghginiz devam ettirilebilmesi icin bilimsel kriterler 1si8inda 6 ayda bir diizenli dis hekimi
kontroli yaptirmaniz gerektigini hatirlatmak isteriz. Verdigimiz hizmetlerin garantilerinin gecerli
olabilmesi icin en az yilda bir kez dizenli kontrollerinizi yaptirmay! unutmayiniz. Hizmet ve garanti
sartlarimiza https://www.akadentia.com/hizmet-ve-garanti-sartlarimiz/ baglantisindan ulasabilirsiniz.
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HASTA BILGILENDIRME FORMU

COVID-19 veya grip gibi diger bulasici hastaliklariniz varsa veya oldugundan stiphe duyuyorsaniz
litfen randevunuzun ertelenmesi igin telefonla bilgi veriniz.

Muayene ve tedavi sireclerimizi olumsuz etkilediginden dis hekimine gelirken lltfen parlatici
veya ruj sirmeyiniz.

Tedavi sirasinda ortaya cikabilecek yeni durumlarda, so6zli veya yazili onayim alinarak

planlamada degisiklik yapilabilir. Fiyatlandirmalar da yeni duruma gore glincellenecektir.

Tedavilerin basarisinin tarafinizdan yapilacak uygulamalara da bagli oldugunu hatirlatmak
isteriz. Evde yapacaginiz agiz temizligi ve yapilan 6nerilere uymaniz, zararh aliskanlklarla ilgili 6nerileri
yerine getirme ve yazilacak recetelerdeki ilaglari tarife uygun doz ve siirelerde kullanmak tedavi
basarinizda 6nemli yer tutar.

Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis saglhgini korumayi amagladigini, tibbi hizmetlerin 6zenle
yuritulecegini ancak tibbi islemlerde sonucun garanti edilmesinin mimkin olmadigini belirtmek

isteriz.

Kisisel Verileri Koruma Kanunu geregi ayri bir bilgilendirme ve onay slireci gerceklestirilecektir.
Lutfen tarafiniza sunulan bilgilendirme formunu okuduktan sonra onaylayiniz.

Saglikh ve mutlu bir yasam dileriz.

El yazinizile “okudum, anladim” yaziniz.

Hasta Adi-Soyadi Bilgilendirme
yapan Personelin

Hastanin Yasal Adi-Soyadi

Temsilcisinin* Adi Tarih

Soyadi ve Yakinlk :

derecesi Imza

Tarih

imza

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