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Bilincim agik olarak, dis hekimimden tibbi durumumun ne oldugunu 6grendim ve hastaligim ile ilgili
olarak muayene, tetkik ve girisimlerin uygulanmasi gerektigi konusunda bilgi aldim. Olusabilecek yan
etki ve riskler ayrintili olarak anlatildi. Bu tetkik ve tedavileri kabul etmedigim takdirde hani tehlikelerin
sagligimi tehdit edebilecedini 6grendim. Biitin bu bilgilendirmeye ragmen sahsima herhangi bir
muayene, tetkik, tedavi ve girisim yapilmasini kendi rizam ile reddediyor/devam etmiyorum ve dogacak
sorumluluklar Gistleniyorum

Hasta veya Yasal Temsilcisi Sorumlu Doktor

Hastanin Adi-Soyadi: ..........ccceevveeneneenn, AdIFSOYadI & v
TaNI i Tarih @
YakKinlik DErecesi : ...uveveevveeeeveeseeserieeseennes IMZa 1 o,
Telefon NO: ..o

Tar N

IMZa i oo

Hekimi Tarafindan Onerilen Tedavi

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar icin anne- baba, bunlarin bulunmadigi
durumlarda 1. derece kanuni mirascilardir (Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz).




