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S.Ü. DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ ORTODONTİ ANABİLİM DALI 

BAŞKANLIĞINA 

Tedavinin yapılması için verdiğim rızayı, sağlığımı olumsuz etkileyeceği için; 

risklerin farkında olarak, kendi isteğimle tedavimi iptal ediyorum. Bu aşamadan 

sonraki tüm sorumluluklar tarafıma aittir. Tekrar tedavi olmayı talep etmem 

halinde ortodontik tedavimin SGK tarafından karşılanmadığını bilmekteyim. 

Gereğini saygılarımla arz ederim. 

 

Hastanın Adı- Soyadı: ………………………………………........................................ 

 

T.C. Kimlik No’su: .................................................................................. 

 
Tarih: ……/……/20…. Saat: ……/…… 

 

İmzası: ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

Hasta Velisinin/Vasisinin Adı-Soyadı: ……………………………………………………. 

 
Tarih: ………………………………………………………………………………………………………………. 

 

İmzası: ……………………………………………………………………………………………………………. 

 

T.C. Kimlik No’su : ............................................................................... 

 

Adresi:................................................................................................ 

 

Telefon : ............................................................................................ 
 

 

Hekimin Adı- Soyadı:………………………………………................................... 

 
Tarih: ………………………………………………………………………………………………………….. 

 

İmzası: …………………………………………………………………………........................... 
 

 

 
 
 
          Kalite Yönetim Sistemi Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSÜZ belgedir. ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSÜZ KOPYADIR 
 
 
 

. 


