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SERBEST ORTODO’NTISTLE R DERNEGI

TEDAViIYI SONLANDIRMA VE ONAMI GERI CEKME FORMU

...................................................................................................................................................... gibi nedenlerden
dolayi, doktorumun da goriisiinii alarak ve doktorumun onerilerini kabul
etmeyerek , doktorum tarafindan bana anlatilan, bu durumda olusacak
riskleri de anlayarak ve kabul ederek, kendi istegimle geri gekiyorum.
Tedavimin sonlandirilmasi ile ilgili tiim sorumluluk bana aittir

Hastanin Ad1 — Sovada : Hastanmin Ebeveyn/Velisinin Adi — Soyad :

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

BU ONAM TEK SAYFA VE iKi NUSHA OLARAK HAZIRLANMIS VE BiR NUSHASI HASTAYA VERiLMiSTiR.
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