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Hastann Periapikal Rontgen
Protokol No
Adi1 Soyad: Panoramik Rontgen

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi liitfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi islem hakkinda bilgilendirme
amaciyla olusturulmustur. Bilgilendirme sonucunda tamamen serbest iradenizle islemi yaptirma veya reddetme hakkina
sahipsiniz.

1. islemin Kim Tarafindan Yapilacag:

Rontgen teknisyenleri tarafindan mevzuata uygun olarak yapilandirilmis rontgen biriminde uygulanir.

2. Islemin Tahmini Siiresi:

2-10 dakika olabilir.

3. islemden Beklenen Faydalar:

Tedavi baslangicinda, tedavi siiresince ve kontrol amagl olarak tedavi sonrasinda dis ve ¢evre dokularn ayrintili
olarak incelenebilmesi icin gereklidir.

4. Varsa Islemin Diger Tam ve Tedavi Secenekleri (Alternatifi) ;

Islemin alternatif tedavi segenegi yoktur.

5. Islemin Riskleri ve Muhtemel Komplikasyonlari:

Islem siiresince minimum diizeyde radyasyona maruz kalmir. Hamilelik ve hamilelik siiphesi olan hastalarda acil
durumlar disinda rontgen filmi ¢ekilmez. Acil durumlarda hamile bireye kursun 6nliik giydirilerek miimkiin olan en
diisiik radyasyon dozu ile rontgen g¢ekilir.

6. Hastaligin Muhtemel Sebepleri ve Nasil Seyredecegi:

Cekim sonrast filmler teknisyen tarafindan kontrol edildikten sonra ilgili hekimin ekranina es zamanl olarak
yansitilacaktir.

7. islemin Reddedilmesi Durumunda Ortaya Cikabilecek Muhtemel Fayda ve Risk Sonuclar:

Teshis konulmasi, tedavi planlanmasi ve tedavinin seyrini olumsuz etkiler. Fayda saglanmasi miimkiin degildir.

8. Sagh@mz icin Kritik Olan Yasam Tarz1 Onerileri:

Cekim esnasinda, talep eden hastalara koruyucu ekipmanlar (kursun onliik, boyunluk vs.) kullanilarak ¢ekim yapilir.

9.Gerektiginde Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi:

Olas1 acil yan etkiler gerceklestiginde sorumlu hekim ve ilgili saglik personeli tarafindan acil miidahaleler
gergeklestirilecektir.

Bilgilendirme boliimiindeki agiklamalari okudum, anladim ve komplikasyonlarn hakkinda bilgi edindim. Genel
saglik durumumla ilgili sorulan sorularda higbir eksik bilgi birakmadim. TEDAVIYI REDDETME ve SONLANDIRMA
HAKKIM OLDUGUNU BILIYORUM. (Tedaviyi reddediyorsamz asagidaki noktali alana kendi el yazimizla TEDAVI
OLMAYI REDDEDIYORUM seklinde yazarak imzalayiniz). Benimle ilgili olan tedavilerin uygulanmasmi, tedavi
sirasinda  ya da sonrasinda olabilecek tiim komplikasyonlarin bilincinde ve benim sorumlulugumda oldugunu kabul
ediyorum. Bana/ ¢ocuguma/ yakinima yapilacak uygulamanin Karsiyaka Agiz ve Dis Sagligi Merkezi'ne bagh rontgen
biriminde; Rontgen Teknisyeni unvanina sahip personel tarafindan radyolojik goriintiilerinin alinmasina izin veriyorum.

Onerilen islem konusunda aydinlatildiginizy, islemi kabul ettiginizi “OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDIYORUM”
yazarak belirtiniz ve imzalayiniz:

Is bu form yukaridaki ve asagidaki bosluklar doldurulduktan sonra imzalannustir.

Ad1 Soyadi Tarih ve Saat imza

Hasta/Hasta

Dis Hekim veya
Rontgen Teknisyeni






