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PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI HASTA VE AİLE BİLGİLENDİRME FORMU
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RENK, BOYUT VE ŞEKİL UYUMU ONAM FORMU
Aksaray Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi kliniğinde …………………….tarihinde ………… …………………………………………………tarafından provası yapılan ...... renk seçimini hasta kendisi yapmıştır. Protezimi gördüm ve inceledim. Aklıma takılan tüm soruları sordum ve tatmin edici cevaplar aldım. Hazırlanan protezimin rengini, şeklini ve boyutlarını beğendim. Protezimin görünümü açısından hiçbir itirazım yoktur. Protezimin bu şekilde bitirilmesini ve teslim/simante edilmesini kabul ediyorum.
 
Yukarıda yazılı olan açıklamaları okudum, anladım. Tedavimle ilgili olarak merak ettiğim tüm soruları sordum ve beni tatmin edecek şekilde gerekli bilgilendirme yapıldı. Tedavim sırasında veya sonrasında oluşabilecek muhtemel riskleri biliyor ve uygulanacak tedaviyi gönüllü olarak kabul ediyorum.  

Tarih / Protokol No :             
 
 
Hekimin Adı-Soyadı:                                              Hastanın veya Yasal Temsilcisinin* Adı-Soyadı: 
 
 
 
İmza:                                                                       İmza:




*Yasal temsilci: Vasiyet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba, bunların bulunmadığı durumlarda 1. derece kanuni mirasçılardır (Yakınlık derecesi belirtilmelidir). 
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