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Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ağız Diş Sağlığı Uygulama ve Araştırma Merkezi 

…………………. Protokol numaralı hastası ………………………………………, …/…./20... tarihinde, 

saat ……………………….. arasında ………………………………….kliniklerinizde ………. Nolu 

diş/dişlerimle ilgili gerekli tedavi ve süreci anlatılmıştır. Önerilen tedaviyi ve sürecini kendi isteğimle 

reddediyorum, diğer bir tedavi seçeneği olan diş çekimini kendi isteğimle kabul ediyorum.  

Diş çekimi sonrasında oluşabilecek problemler, ilgili hekim tarafından bana açıklandı bu durumları 

kabul ediyorum ve tüm sorumluluğu üstleniyorum.  

 

 

 

 

 
Bize Ulaşabileceğiniz Telefon Numaraları: Hastane Tel: (0 274) 230 00 56 - (0 274) 
230 00 57 (0 274) 265 22 69  Yapılacak  işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için 
ilgili bölümle iletişime geçebilirsiniz. 

 
 
 
 
 
 

 
       

 Adı Soyadı İmza Tarih ve Saat  İşlem Yapılacak Bölge: 

Hasta/Hastanın Yasal 
  

…../…../20…. …. : ….. 

  

    

    

Temsilcisi-Yakınlığı 
    

      

Bilgilendirmeyi Yapan   
…../…../20…. …. : ….. 

  

Hekim 
    

      

Tercüman (Kullanılması   
…../…../20…. …. : ….. 

  

Halinde) 
    

      

       

NOTLAR:      

        
 
 

 

 

Acil Durum Varlığında Temasa Geçilecek Kişi:                                            Telefon: 
 
 
 
 


