FLORURLU VERNIK UYGULAMASI SayfaNo:1/1
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Ha*

IBIRIM/BOLUM oo, IL SAGLIGI MUDURLUGU

20....../ 20.....EGITIM-OGRETIM YILI
Bu form, T.C. Saglhk Bakanli§i tarafindan T.C. Milli Egitim Bakanhgi ile isbirligi icerisinde yuriutilecek olan koruyucu agiz ve dis saghgi

calismalari kapsaminda gergeklestirilecek flortirli vernik uygulamasi hakkinda, 6grenci velilerine yonelik olarak hazirlanmis aydinlatiimis onam formudur.
Lutfen, formu dikkatlice okuyunuz, sorularinizi ve anlasilamayan hususlari ilgili dis hekimine/saglik personeline danisiniz.
UYGULAMANIN GEREKGELERI

1 Adgiz ve dis hastaliklari, toplumumuzda yaygin olarak gériilen, genel saghgi etkileyebilen ve koruyucu dnlemlerle engellenebilen hastaliklardir.

2. Cocuklarda en yaygin agiz ve dis hastaligi olan dis ¢urtkleri ile ilgili tedbirlerin kiigik yaslarda alinmasi gerekmektedir.

3. Dis curiklerinden korunmada; saglikli beslenme, dizenli dis fircalama, dis hekimi kontroli ve florir uygulamalarinin birlikte
gergeklestirilmesi cok dnemlidir.

4. Dis yiuizeyine uygulanan florurin, ¢uriik olusumunu onleyici etkisi bilimsel olarak kanitlanmistir. Her yasta guvenle kullanilabilen flortrli
vernik, okullarda uygulanabilecek en uygun koruyucu yéntemlerden biridir.

5. Bu programda, dis ylzeyine struldigunde tiikurik ile temas ederek kisa surede sertlesen florurlti vernik kullanilacaktir.

6.  Florurlt vernik yilda iki kez (3-6 aylik periyotlarla uygulanabilir), ¢lirik risk duzeyi yiksek olan ¢cocuklarda ise yilda dort kez uygulanabilir.

UYGULAMANIN BASAMAKLARI

1 Uygulama 6ncesinde égrencilere dis fircalama egitimi verilir. Her 6grencinin, kendi dis fircasi ve macununu kullanarak, dogru ve etkin bir
sekilde dislerini fircalamalari saglanir.

2. Florurlt vernik uygulamasi, bir dis hekimi tarafindan ya da dis hekiminin gozetiminde, konu hakkinda egitim almis ebe, hemsire ve saglik
memuru tarafindan gerceklestirilir.

3. Tek kullanimlik ambalajlarda bulunan florirli vernik, tek kullanimhik uygulama firgasi yardimiyla dis yiizeyine surilerek uygulanir. Her
cocuk icin bir florurld vernik drtin paketi kullanihir, uygulama sonrasi kalan driine ait paket “Tibbi Atiklarin Kontrolii Y6netmeligi’ne” uygun sekilde bertaraf
edilir.

4. Uygulamadan sonra, 6grencinin, 1 saat stireyle highir sey yiyip icmemesi, sonrasinda da 4 saat boyunca sert ve sicak yiyecek-i¢eceklerden
uzak durmasi saglanir.

5. Florurld vemik uygulamasinin yapildigi gun disler fircalanmamali, ertesi sabah kahvaltidan sonra firgalanmali ve diizenli olarak, her giin,
kahvaltidan sonra ve gece yatmadan 6nce, glinde 2 kez firgalamanin yapiimasina devam edilmelidir.

FLORURLU VERNIGIN UYGULANAMAYACAGI GOCUKLAR

1 Alerjik reaksiyona bagl olarak hastaneye yatmis olan ve astim rahatsizhgi olan,

2. Recine ve cam fistigina bagh bilinen alerjisi olan,

3. Vicudunda dokuntist olan ya da dudaklarinda, agiz iginde, dilinde ve disetinde yarasi bulunan,

4. Sugicegi gibi dokiintulu hastaliklar gegirmekte olan cocuklara floriirli vernik uygulamasi yapilmamahdir.

UYGULAMADA KARSILASILABILECEK YAN ETKILER

1 Uygulama esnasinda 6giirme refleksine bagli olarak nadiren bulanti veya kusma gelisebilir.
2. Recine veya ¢cam fistigi alerjisi olan cocuklarda alerjik reaksiyonlara rastlanabilir. Alerjik reaksiyonlar, agiz icinde kabartilar seklinde goriilebilir.

3. Astim hastalarinda ¢ok nadir olarak nefes darhgi gelisebilir.
ONERI: Florirla vemik uygulamasi sonrasinda beklenmeyen bir etki gorildigu takdirde vernik, dis firgasi ve dis ipi kullanilarak dis yiizeyinden
temizlenir ve 1hk su ile agiz ¢alkalatilarak ¢ocugun tiikiirmesi saglanir. Sonrasinda ¢cocugun en yakin saglik merkezine goturilmesi onerilir.
Son 6 ay igerisinde florurli vernik/jel uygulamasi yapildi mi?
Evet joi Hayir 7

Uygulama tarihi..../....[....
Velisi oldugum

ilkokulu ............... sinifinda bulunan o§IUM/KIZIM .....cco.ovcvvvereerecreersese e TC Notu
’in diglerine florDrlO vernik uygulanmasina;

|:| izin veriyorum.

|:| izin vermiyorum. (Nedenini isaretleyiniz).
o} Cocugumun alerjisi var.
o} Zararh oldugunu dustntyorum.
o} Faydah oldugunu diisinmiyorum.
O  Yeterince bilgi sahibi degilim.

O  Okul disinda florurlt vemik uygulamasini cocuguma diizenli olarak yaptirtyorum.
Yukaridaki bilgileri eksiksiz olarak okudum ve anladim. Cocugumun genel saghk durumunda meydana gelecek degisiklikleri
bildirecegimi kabul ediyorum.

bilgilendirmeyiyapan VELI
Adi Soyadi: Adi Soyadi:
Tarih/ imza: Tarih/ imza:
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KORUYUCU AGIZ ve DiIS SAGLIGI PROGRAMI

. No:1/2
MUAYENE TAKIP FORMU Sayfa No: 1/

a OGRENCI (2-A)
TCSaglik Saksnltgy
JU L
BIRIM/BOLUM oo, iL SAGLIGI MUDURLUGU

20...../ 20......EGITIM-OGRETIM YILI

Bu sayfa, floriirlu vernik uygulamasi icin onam veren ya da vermeyen tim veliler tarafindan
doldurulacaktir.

Ogrencinin;

TC. Kimlik Numarasi

Adi Soyadi

Okul/Kurum Adi

Sinif/Sube

Dogum Tarihi .. /,

Cinsiyeti 0O Kiz O Erkek

Ogrenci Velisinin:
Adi Soyadi
Telefon Numarasi

0 Okur-yazar degil DOkur-yazar O ilkokul
OOrtaokul O Lise O Yuksekokul / Universite

Velisi oldugunuz 6grenci hakkinda asagida ver alan sorulari cevaplayiniz:

Eg§itim Durumu

1- Ortodontik tedavi gérdi mu/ géruyor mu? OHayir O Evet
2- Dislerini fircalarken dis eti kanamasi oluyor mu? OYok O Var
3-Kendisine ait dis fircasi var mi? OYok O Var
4-Dis fircalama sikhigr nedir? O Firgalamiyor

0O Duzensiz firgaliyor
0O Glnde 1kez fircaliyor
0O Glnde 2-4 kez fircaliyor

5-Arayuz firgasi / dis ipi kullaniyor mu? OHayir O Evet

6-En son dis hekimine gitme nedeni nedir? O Hic gitmedi
O Agn veya yakinma
0O Tedavi veya tedavi takibi
0O Yakinma olmaksizin yilda en az
bir kez duizenli kontrol igin
0O Nedenini hatirlamiyorum

Not: Tablodayer alan her soru igin sadece bir segenek isaretlenmelidir.
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