TURK ORTODONTI DERNEGI
(),

ORTODONTIK TEDAVI iCiN GEREKLi KAYITLARIN TUTULMASINA iLiSKIiN iZiN
Ortodontik tedaviden once, tedavi sirasinda ve sonrasinda ve bu formda imzasi1 olan ortodontist hekime
ve uygun oldugu hallerde, klinik personeline ilgili ortodontist hekim tarafindan recete edilen, rontgenler
de dahil olmak Uzere fotograf, agiz modelleri, agiz taramasi gibi teshis kayitlarinin tutulmasina izin
veriyorum.

Ortodontik aygitlarin hazirlanabilmesi icin agiz modellerinin, taramanin ve gerekiyorsa fotograf ve

radyograflarin ortodonti laboratuvarlari ile paylasilmasina izin veriyorum.

HASTA BILGILERININ ACIKLANMASINA ILIiSKIN iZiN

Is bu vesileyle, yukaridaki ortodontist hekime, diger saglik uzmanlarma, uygun gériildiigii sekilde,
yukaridaki kisinin ortodontik bakimi hakkinda bilgi verme yetkisi veriyorum. Tedavi islemleri bittikten
sonra, yukaridaki ortodontist hekimin ve personelinin bu bilgiyi alan kisinin, bilginin daha fazla

dagitilmasidan sorumlu olmadigini anliyorum, kabul ediyorum.
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