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ORTODONTIK TEDAVISINi YARIM BIRAKAN HASTALAR
ICIN BEYAN VE iMZA BELGESI

Dokiiman kodu: HD.RB.10 [k yayn tarihi: 10.03.2025 Revizyon Tarihi-No: Sayfa sayisi: 1/1

Elle yazilacak olan ifade:

TEDAVININ YAPILMASI iCIN VERDIGIM RIZAYI, SAGLIGIMI OLUMSUZ ETKILEYECEK RiSKLERIN FARKINDA
OLARAK, KENDI iSTEGIMLE GERi CEKiYORUM.

Tarih: / /

Ortodontik tedaviyi yiiriitecek Ortodontist;

Dr.

imza:

Tedaviyi kabul eden Kkisi veya yasal temsilcisi;

Adi, Soyadz:

Imza:




