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…………………………TC numaralı…………………………………………………..isimli hastamızın ortodontik açıdan tedavisi için Aksaray Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvurduk. Hastamızın ideal tedavisi için ortognatik cerrahi operasyonlarının gerektiği tarafımıza bildirildi. Ortognatik cerrahi işlemlerini kabul ederek tedaviye başladık. İlerleyen dönemde cerrahi operasyona girmekten vazgeçtik. Tedavi planı değişikliği dolayısıyla komplikasyonlar oluşabileceği ve ideal bitim ile bitmeyebileceği hakkında bilgilendirildik. Sosyal Güvenlik Kurumu’na (SGK) iletilen tedavi girişleri ile ilgili sorumluluk hastaya ve/veya hasta velisine aittir. Bu kapsamda yalnızca SGK sistemine yapılan paket girişleri ve bunların yasal süreci değil, aynı zamanda tedavinin hasta ve/veya hasta velisi tarafından yarım bırakılması, tedaviden vazgeçilmesi veya herhangi bir sebeple tamamlanmaması durumunda dahi, tedaviye ilişkin paket ücretlerinin eksiksiz ve tam olarak ödenmesi sorumluluğu da hastaya ve/veya hasta velisine aittir.




Hastanın					       	 Hasta velisinin/ Vasisinin
Patient					        	Parent/ Legal Guardian
Adı Soyadı:                                                                 	 Adı Soyadı:
Name:        ___________________________ 	Name:     __________________________

Tarih:						       	Tarih:
Date:          ___________________________  	Date:          _________________________

İmzası:						       	İmzası:
Signature: ___________________________  	Signature: _________________________
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