UL

) |
- -
- s
2 3
o™

SERBEST ORTODONTISTLER DERNECH

ORTODONTIK TEDAViYi DIGER DiS TEDAVI UYGULAMALARI iLE
TAMAMLAMAK ICIN SONLANDIRMA ONAM FORMU

...................................................................................................................................................... gibi nedenlerden dolay,
diger dis tedavilerini yapacak olan doktorumun da gorisiini alarak ve doktorumun
Onerilerini kabul ederek, ortodontik tedavimi yapan doktorum tarafindan bana
anlatilan, bu durumda olusacak riskleri de anlayarak ve kabul ederek, kendi istegimle
geri cekiyorum. Tedavimin sonlandiriimasi ile ilgili tim sorumluluk bana aittir
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Ortodontik Tedavi Disindaki Dis Tedavilerini Yapacak Olan Doktorun:
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BU ONAM TEK SAYFA VE IKI NUSHA OLARAK HAZIRLANMIS VE BIR
NUSHASI HASTAYA VERILMISTIR.



