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(Hasta barkodunu varsa yapistiriniz.) gevirmen yaninizda var miydi?

SGK tarafindan resmi kurumlarda uygulanan protezler her bir hasta i¢in ancak “4 yi1lda bir” karsilanmaktadir. En son resmi kurumda
yaptirdigim protezin yapilmasi tarihi iizerinden 4 y1l gecmemesi nedeniyle Erciyes Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Klinikleri'nde
yaptiracagim protezin tiim ticretlerinin benim tarafimdan karsilanacag konusunda bilgilendirildim. Bu nedenle yaptiracagim protezin tiim
ticretlerinin tarafimdan 6denmesi gerekmektedir ve tiim 6demeleri kabul ediyorum.

HASTA ONAYI

Bu formda belirtilen biitiin hususlari okuyup tam olarak anladim. Yapilacak tedavi ve girisimlerin yararlari ve yapilamadig: takdirde
olabilecekler konusunda bilgilendirildim. Yukarida aciklanan ifadelere dayanarak; ISLEMLERIN YAPILMASINI KABUL EDEREK hekim
taburcu edene kadar ilgilenecek olan hemsirelerin yapacaklari islemleri ve tiim tibbi miidahaleyi, gerektiginde yatmayy, fakiilte kurallarina

uymay!1 kabul ediyor ve istedigim halde ilgili prosediirlere uyarak tedavimi nasil ret edebilecegimi biliyorum. Riza belgesinin bir niishasi
tarafima verilmistir.

Liitfen asagidaki alana kendi el yazinizla “Hastaligim ve tedavi siireci ile ilgili bana anlatilanlari ve okuduklarim
anladim, ONAY VERIYORUM.” yaziniz.
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