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Elle yazılacak olan ifade: 

 

TEDAVİNİN YAPILMASI İÇİN VERDİĞİM RIZAYI, SAĞLIĞIMI OLUMSUZ ETKİLEYECEK RİSKLERİN FARKINDA 

OLARAK, KENDİ İSTEĞİMLE GERİ ÇEKİYORUM. 

 

 

 

 

 

Tarih: / /  

 

 

Ortodontik tedaviyi yürütecek Ortodontist;  

Dr.  

İmza:  

 

Tedaviyi kabul eden kişi veya yasal temsilcisi;  

Adı, Soyadı:  

İmza:  

 


