ﬂ

OZEL

DE

AGIZ VE Di§ SAGLIGI MERKEZI

ENT

SABIT VE HAREKETLi PROTEZLER iGiN RENK, FORM BOYUT UYUMU ONAM FORMU

..... Jocoid e ta@rininde oo,

VAPIAN Lottt

zim yoktur. Prova protezinin bu sekilde bitirilmesini kabul ediyorum.

Hastanin Protokol Numarasi:

............................................................................ tarafindan, provasi
protezimin; rengini, seklini, boyutunu ve uyumunu begendim, bir itira-

Hastanin; veya Hastanin Yasal Temsilcisinin*

A SOVAT: oo Ad Soyad/YaKinlik DereCesi: ......ccoouiuiiiiieiiiiiiiieiiiiiiee e

TEl: o TBl

AGNES oo AIES...oo

IMIZE coe ettt IMNZAL s

Hekim Ad Soyad: ......eeeiiiiieiiieeee e Tarih: Kase/IMza: .......cccocoeeeeeeeeee,

..... /...../........ tarihinde simante/teslim edilen protezlerim ...../...../........ tarihindeki prova asamasindaki begendigim protezlerin ayni-
sidir.

Onam Tarihi: ........ Lo, VA

Hastanin; veya Hastanin Yasal Temsilcisinin*

A SOYAD: oottt Ad Soyad/YaKinlik DereCesi: ..........ccocvviviiiiiiiiiiiiiic

Tl ettt TBll s

AGIES ... AIES! ...

IMIZE oot IMNZAL .o

Hekim Ad SOYad: .....c.cveeieveieiceeeeceeeeeeeee e, Tarin: e Kase/IMza: .........cccoeeeeeeeeeen,

* Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar icin anne-baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni mirasgcilardir.



