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Radyolojik goériintiileme islemi radyoloji teknisyenleri tarafindan yapilacaktir. Teshis amacl inceleme yapilarak
hastaligin tanisini koymak ve yapilmasi gereken tedaviye karar verebilmek icin dnemlidir. 2-5 Saniye isinlama siiresi.
Gebelik durumunda x-isini almaniz gerekiyorsa radyolog veya sorumlu hekim durumu tekrar gdzden gegirir. EGer
¢ekimin yapilmasi zorunlu ise gekilecek film sayisi azaltilir ve isinlama siire kisaltilir. Kurumumuzda tam boy tiim karin
kismini érten kursun 6nlik bulunmaktadir. Boylece kursun 6nliik ile karin kismi korunur. Bu sekilde alinacak radyasyon
dozunun bir probleme yol agma ihtimali oldukca azaltilir. Ozellikle déllenmeden sonraki ilk 21 giin icinde fetiisiin
maruz kaldigi 1sinlamanin, canli dodacak cocuda stokastik veya deterministik bir etki yaratma olasiigi diisiktiir.
Fetiisiin aldigi radyasyon dozlari genellikle cok kiglktir ve hamileligin sonlanmasi gerekmez. Hamilelik siireci ve
bebek igin risk olusturmamaktadir.

Ege Universitesi Agiz ve Dis Sagli§i Hastanesi Endodonti Anabilim Dali Hasta/Hasta Yakini Bilgilendirme Formundaki
aclklamalari okudum, anladim ve dogabilecek tiim komplikasyonlar hakkinda bilgi edindim. Tedavimle ilgili sorularimin
cevaplarini aldim. Kendim veya yakini oldugum hastam/cocugum ile ilgili sorulan sorulara dogru bilgi verdim ve eksik
bilgi birakmadim. Tedavi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek tim komplikasyonlarda bagka bir hastaneye sevkimi
kabul ediyorum.

..................................................................................................................................................... tedavi/tedavilerin E. U.
Agiz ve Dis Saglig Hastanesi Endodonti Anabilim Dali Kliniginde Asistan, Dr. Asistan, Uzm.Dr., Dr.Ogr.Uyesi, Dog. Dr.,
Prof. Dr. unvanina sahip hekimler tarafindan yapilmasina, bu birimlerde calisan yardimci sadlik personelinin gérevi
alanina giren uygulamalari yapmasina, bir egitim kurumu olan bu saglik kurulusunda dis hekimligi klinik 6grencilerinin
“Ege Universitesi Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi Endodonti Anabilim Dali Hasta ve Hasta Yakini Bilgilendirme Formu’nda
belirtilen tedavileri hekimlerin nezareti altinda yapmasina, editim ve bilimsel amagl fotograf, radyografi ve video
gorintilerinin alinmasina, dis ve doku pargalarinin bilimsel amagla kullanilmasina izin veriyorum. Bununla birlikte,
yapllacak baz tedavilerin 1 seansta tamamlanamayip, birden fazla seans siirebilecegini de kabul ediyorum.

Asadidaki bosluga el yaziniz ile ‘okudum, anladim, kabul ediyorum’ yaziniz.
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* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar igin anne- baba, bunlarin bulunmadidi durumlarda 1. derece kanuni
mirasgilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda yakinlk derecesini belirtiniz.)



