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	        Hasta Adı ve Soyadı                  :  __________________________________
T.C.                                               :  __________________________________
Belge Düzenleme Tarihi           : _____/_____/_____

Uygulaması Planlanan Tedaviler

Tetkik Kodu            Tetkik Adı                                                              Adet                      Çene/Diş 
__________         ______________________________                ______                    _______

__________         ______________________________                ______                    _______
 
__________         ______________________________                ______                    _______


 
	Sağ Üst
                                    55  54  53  52  51
                18  17  16  15  14  13  12  11
	                                                                  Sol Üst
   61  62  63  64  65
  21  22  23  24  25  26  27  28

	                48  47  46  45  44  43  42  41
                                   85  84  83  82  81
Sağ Alt
	  31  32  33  34  35  36  37  38
  71  72  73  74  75
                                                                     Sol Alt



	


	 


Arş.Gör.                  Öğretim Üyesi
                                                                                                                  
Yukarıda detaylandırılmış olan tedavilerle ilgili SUT 1.9 İlave ücret başlığı altındaki maddelerde belirtilen ilave ücretle ilgili (ÖÜF/İst.Sağl.Hizm.) gerekli bilgilendirme doktorum tarafından işlemler öncesinde tarafıma yapılmıştır. İlave ücret alınarak bahsedilen tedavileri yaptırmayı kabul ediyorum.


                                                                           Hastanın Onayı(İmza)

Yukarıda detaylandırılmış olan tedavi işlemlerinin ücretleri,                                                                                           

             ____________________________________________________________________________
                      nedeni ile Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından karşılanmadığı ile ilgili tarafıma gerekli bilgilendirme, doktorum tarafından işlemler öncesinde yapılmıştır. Bahsedilen tedavi/tedavileri, KSHFT  listesinden  ÜCRETLİ olarak yaptırmayı kabul ediyorum.

İLGİLİ ANA BİLİM DALI BAŞKANLIĞI:

HASTANIN ADI SOYADI :                                                                      VELİSİNİN ADI SOYADI : 
İMZA :                                                                                                       İMZA :
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