TURK ORTODONTI DERNEGI
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ORTODONTIK TEDAVi SONRASI PEKiISTIRME DONEMi ONAM FORMU

Ortodontik tedavim ....... lon... loviininn. tarihinde baslamis ve ....... [, [oiiiinn, tarihinde

tamamlanmistir.  Ortodontik  tedavimin  sonlanmast ile  Onerilen  pekistirme  tedavisi

dir/dur.

Alternatif pekistirme tedavisi yontemleri
1.
2.
3.

Hastanin veya yasal temsilcisinin beyant

Tarafima sunulan pekistirme tedavisiyle ilgili bilgiler, olasi durumlar ve riskler sézel olarak anlatildi.
Pekistirme tedavisinin faydalarini, risklerini, alternatiflerini ve sakincalarini anliyorum. Ayrica
sunulanlardan daha az siklikta ortaya ¢ikan baska sorunlarin olabilecegini ve fiili sonuglari beklenen
sonuglardan farkli olabilecegini anliyorum. Anlatilanlarla ve okuduklarimla ilgili soru sorma firsati
verildigini ve sordugum sorulara cevaben yeterince bilgi verildigini beyan ediyorum. Olabilecek
herhangi bir olumsuz durumda her tiirlii sorumlulugun kendime ait oldugunu beyan ve kabul eder, yeni
islem yapilmasi1 gerektiginde ilgili islemin iicretini 6deyecegimi taahhiit ederim.

- Onerilen pekistirme yontemini kabul ediyorum =

- Secim yapmam icin sunulan alternatifleri anladim ve sunulan adet
secenekten yonteminin

uygulanmasini se¢iyorum *®

- Pekistirme tedavisini istemiyorum *®

Elle yazilacak ifade:
Bu formdaki tiim bilgileri okudum, anlatildi, anladim, kabul ediyorum. Onerilen ve/veya segtigim

pekistirme yontemini asagida imzasi olan ortodontist hekime saglamasi igin yetki veriyorum.
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