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(Lütfen durumunuza uygun alanı [X] şeklinde işaretleyiniz.)

[ ] 18 YAŞ ALTI: 18 yaşını doldurmamış, ancak Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) tarafından doktor ücreti karşılanan şiddette ortodontik problemi olmayan (ICON indeksine göre belirlenir) hasta olduğundan, çocuğumun tedavisinin ücretli olacağını kabul ediyorum.

[ ] 18 YAŞ VE ÜZERİ: 18 yaşını doldurmuş, hukuken reşit bir birey olduğumu ve tedaviye ilişkin tüm mali yükümlülüklerin tarafıma ait olduğunu kabul ediyorum.

[ ] ÖĞRETİM ÜYESİ FARKI (ÖÜF): Ortodontik tedavinin öğretim üyesi tarafından yürütülmesini ve bu kapsamda uygulanacak yasal Öğretim Üyesi Farkı (ÖÜF) bedelini ödemeyi kabul ediyorum.

1. KONU
Bu form, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda tedavi görecek 18 yaş altı ve 18 yaşından büyük hastaların; tedavi süreci, ücretlendirme esasları, Öğretim Üyesi Farkı (ÖÜF) ve ödeme koşulları hakkında bilgilendirildiğini ve bunları kabul ettiğini kayıt altına almak amacıyla düzenlenmiştir.

2. MALİ HÜKÜMLER VE ÖDEME PLANI

• Toplam tedavi ücreti (ÜCRETLİ  + ÖÜF): ............... TL

• Toplam tedavi ücreti (Resmi+ ÖÜF): ………….. TL

• Toplam tedavi ücreti (Ücretli): ………………… TL

• Ödeme Şekli: Toplam ücret 3 (üç) eşit taksitte tahsil edilir. Ödemeler yalnızca Fakülte Veznesine nakit veya banka/kredi kartı ile makbuz karşılığında yapılır.

• SGK/SUT Güncellemeleri: Tedavi süresince SGK/SUT tarafından resmi tarifelerde, katsayılarda veya malzeme bedellerinde yapılabilecek artışlar kalan taksitlere yansıtılır. Bu durum hastanın tedaviye başladığı tarihte kabul etmiş olduğu ücretlendirme protokolünün henüz ödemesi alınmamış taksit veya kalemlerinde fiyat değişikliği olabileceği anlamına gelmektedir. İşbu onam ile hasta, ödeme tarihinde geçerli olan güncel tarifeyi kabul eder. Paket halindeki kalemler haricinde de tedavi sürecinde farklı kalemlerde ödeme yapılması söz konusu olabilmektedir. 

TAKSİT PLANI

3. HASTANIN BEYAN VE TAAHHÜTLERİ
a) Tedaviye ait Resmi Ücret ve varsa ÖÜF tutarını belirtilen takvim doğrultusunda ödemeyi kabul ederim.
b) SGK/SUT kaynaklı resmi fiyat artışlarının kalan taksitlere yansıtılacağını anladığımı ve oluşabilecek farkları ödeyeceğimi kabul ederim.
c) Tedaviyi kendi isteğimle bırakmam veya randevulara düzenli gelmemem halinde, yapılan işlemler ve kullanılan malzemeler nedeniyle ödenen taksitlerin iade edilmeyeceğini biliyorum.
d) Braket/aparey kırılması, kaybı veya hasta kusuruna bağlı oluşabilecek ek malzeme giderlerinin ve işlem ücretlerinin bu ücretlendirmeye dahil olmadığını kabul ediyorum.
e) Tedavim sırasında gerekli görülürse uygulanabilecek (şeffaf plaklarda ek plak taraması, interproximal redüksiyon, hızlı üst çene genişletmesi, mini vida uygulaması, sabit fonksiyonel aygıt uygulaması vb.) işlemlerin bu ücretlendirmeye dahil olmadığını kabul ediyorum.

4. ONAM
Ortodontik tedaviye ilişkin ücretlendirme, ÖÜF uygulaması, SGK/SUT güncellemelerinin taksitlere yansıtılması ve ödeme planı hakkında yeterli şekilde bilgilendirildim. Yukarıda belirtilen koşulları kabul ettiğimi beyan ederim.
Tarih: .... / .... / 20....
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