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S.Ü. DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ ORTODONTİ ANABİLİM DALI 

BAŞKANLIĞINA 

 

Ben ………………………………….. T.C. Nolu hasta… ...................................................... ’ın Tez çalışması 

için uygun şartlara sahip olup olmadığımın tespiti için ortodonti kliniğinde randevu sürem 

gelmemiş olmasına rağmen aradan muayenem yapılması için alındım. Son ortodontik 

muayeneden sonra tez çalışmanız için uygun olup olmadığım tespit edilecek olup, uygun 

olmamam durumunda normal sıramın korunarak ve sıramın geldiğinde tedavimin 

gerçekleşeceğini bilmekteyim. 

 
Bilginize. 

 
NOT: Evet Hayır 

 
Hasta kriterlere uygundur. ………….. …………… 

 
Tez çalışması hastası olmayı kabul etti. 

 
KATILIMCI 

 

 
Adı/Soyadı: VELİSİ/YASAL SORUMLUSU 

 
Tarih: Adı/Soyadı: 

 

İmza: Tarih: 

 
İmza: 

 

KATILIMCI İLE GÖRÜŞEN HEKİM 

 
Adı/Soyadı/Unvan: 

 

Adres: S.Ü Diş Hek. Fak. Ortodonti 

ABD Tel No: 

İmza: 
 

 
 

Kalite Yönetim Sistemi Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSÜZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSÜZ KOPYADIR. 
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