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Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Agiz Dis Saghgi Uygulama ve Arastirma Merkezi
...................... Protokol numarali hastast ..............ccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnes, .../../20... tarihinde,
SAAL it arasinda  .......oiciieii kliniklerinizde .......... Nolu
dis/dislerimle ilgili gerekli tedavi ve siireci anlatilmistir. Onerilen tedaviyi ve siirecini kendi istegimle
reddediyorum, diger bir tedavi secenegi olan dis ¢ekimini kendi istegimle kabul ediyorum.

Dis ¢ekimi sonrasinda olusabilecek problemler, ilgili hekim tarafindan bana agiklandi bu durumlari

kabul ediyorum ve tiim sorumlulugu iistleniyorum.

Bize Ulasabileceginiz Telefon Numaralari: Hastane Tel: (0 274) 230 00 56 - (0 274)
230 00 57 (0 274) 265 22 69 Yapilacak islemlerle ilgili daha detayl bilgi almak i¢in
ilgili boliimle iletisime gecebilirsiniz.

Ad1 Soyadi Imza Tarih ve Saat islem Yapilacak Bolge:
Hasta/Hastanin Yasal
A 8 v 20000 L
Temsilcisi-Yakinligt
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Terciiman (Kullanilmast 85 8 83 8 81|71 12 B 4TS
- v 20000 L
Halinde)
NOTLAR:

Acil Durum Varliginda Temasa Gegilecek Kisi: Telefon:



