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SERBEST ORTODONTISTLER DERNECH

TEDAVISI BITEN HASTA AYDINLATILMIS ONAM FORMU

D 'nun muayenehanesinde
........ [eviiiii] ciicennV€ ] iiiif e tarihleri arasinda gérmiis  oldugum
ortodontik tedavi sonrasi pekistirme tedavisi amaciyla uygulanan hareketli ve sabit
pekistirme tedavileri hakkinda bana ayrinti olarak bilgi verilmistir. Tarafimdan
olusabilecek her tirli aksaklk (hareketli apareylerimin bilgilendirildigim sekilde
kullanilmamasi veya hig takilmamasi veya yenmemesi gereken yiyeceklerin yenilmesi
sonucu sabit pekistirme telimin kopmasi ve bunun doktorlarima zamaninda
bildirilmemesi vb.) durumunda itirazsiz olarak her tirli sorumlulugun kendime ait
oldugunu beyan ve kabul ediyor ve bdyle bir durum sonucunda uygulanacak islemler
igin gerekli olan icreti pesin olarak 6deyecegimi taahhit ediyorum.

Hastanin Ad1 — Sovad : Hastanin Ebeveyn/Velisinin Adi — Soyadi :

(Yasal yeterliligi olmayan hastalar icin hastanin velisi / yasal vasisi tarafindan
doldurulacaktir.)

T.C NUmMArast .......ccccoooviiiiiieiiie e T.C NUumarast ..........cococeevvveeiiiien e
Tarih:............. foviviiiinnn, Jovaiiiiiiiiiiin, Yakinh@r ...
Imzasi..........................l Tarih: S Uy AU

TMZASY oo

imza :

BU ONAM TEK SAYFA VE IKI NUSHA OLARAK HAZIRLANMIS VE BIR
NUSHASI HASTAYA VERILMISTIR.



