T.C.

KUTAHYA SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI

AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

DENTAL VOLUMETRIK BILGISAYARLI TOMOGRAFI iSTEK VE ONAM FORMU

Kod:HD.FR.19 Yayin Tarihi:15.12.2020 Revizyon No: Revizyon Tarih: S.N:1/1

Ad1 Soyadi

Dogum Tarihi

Dosya No

Gonderen Doktor

Bolumu

Tarih :

DENTAL VOLUMETRIK BILGISAYARLI TOMOGRAFI ISTENILEN BOLGE VE iSTEME
NEDENI

ALT CENE LEZYON .

UST CENE GOMULU DIS Islem Yapilacak Balge:

TME IMPLANT
PLANLAMA BN 2|6 62 6] 6465

PARANAZAL FRAKT["JR Bn R hHWBERNIADBZUEHTH

SINUSLER 47 8 6 M 8 a4 T HBBUTR

LOKAL (5*5) ORTODONTH( BUBENNTNRIBINDN
AMACLI

5*5 \ 6*8 \ 8*8 \ 8*15

Hekimimden agiz ve dis sagligim acisindan, dental volumetrik bilgisayarli tomografi incelenmesi gerekliligi
hakkinda yeterli ve tatminkar aciklamalar1 duydum.
Herhangi bir sistemik hastaligim mevcutsa ve hamile isem (kadinlar i¢in) beni muayene eden doktora veya
radyolojik tetkikleri uygulayan radyoloji teknikerine durumumu bildirecegimi, belirtecegimi kabul

ediyorum.

Egitim ve bilimsel amagli olarak hastalarin kimlik bilgileri gizli tutularak fotograf, rontgen veya video

goriintiileri alinabilir,

Klinik ve radyolojik verileri bilimsel, egitim veya arastirma amacli kullanabilmesine izin veriyorum.
Yukaridaki bilgileri okudum, sorularima tatminkar cevaplar aldim ve 6zgiir irademle onayliyorum.

(LUTFEN ASAGIDAKI BOSLUGA ‘Bu Onam Formunu, Okudum ve Anladim’

YAZARAK IMZALAYINIZ)

Ad1 Soyadi

Tarih ve Saat

Hasta/Hastanin Yasal
Temsilcisi-

'Yakinlik Derecesi

o 20000 o

Bilgilendirmeyi Yapan
Hekim

o200

Terciiman (Kullanilmas1
Halinde)

2000

Acil Durum Varliginda Temasa Gegilecek Kisi:

Telefon:




