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1-Tedavi siiresi2-3 yil olup bazi durumlarda daha uzun siirebilir.Hastanin tedavisinin tamaminin klinigimizde
gerceklestirilmesi gerekmektedir.Herhangi bir nedenle hastanin baska bir klinige nakledilmesi s6z konusu
degildir.(Fen lisesi,iiniversite sinavi,tayin ve bagka nedenlerle ikametin degistirilmesinin s6z konusu olacagt
durumlarda tedaviye baslanmayacaktir. Tedaviye baglamis hastalarin kayitlari ise hi¢ bir sekilde klinigimiz disina
verilmeyecektir.)

2-Randevu giinii ve saati disinda gelen hastaya kesinlikle bakilmayacaktir.Onemli mazeretler nedeniyle randevu
degisikligi gerektiginde bu istegin randevu tarihinden 6nce telefon ile bildirilmesi gerekmektedir.Bu takdirde
miisait olan en yakin zamana yeni bir randevu verilecektir.

3-Tedavi siiresince doktorun tiim talimat ve dnerilerine uyulmasi zorunludur.

4-Ag1z bakimina dikkat etmeyen,braketlerini sik sik koparan,apareylerini kaybedip kiran,hekimin tavsiyelerine
uymayan hastalarin tedavisine son verilir.

5-Kullanim sirasinda kirilan veya kaybolan apareylerin yenilenme ticreti,diisen braketlerin iicreti ve yapistirma
iicreti bizzat hastanin kendisi tarafindan 6denecektir.Bu madde resmi sevkli hastalar i¢in de gegerlidir. Kurumdan
ikinci defa tahsilat yapilmayacaktir.

6-Hastanin tedavisi i¢in gerekli olan malzemeler hasta tarafindan karsilanacaktir. Malzeme bedelinin hastanin
kurumunca karsilanip karsilanmayacagi klinigimiz sorumlulugunda degildir.

7-18 yasindan kiigiik hastalarda hastanin tedaviye uyumu ile ilgili sorumluluk velisine aittir.Veli hastanin yeterli
ag1z bakimim gerceklestirmesini ve tedaviye uyumunu saglamakla yiikiimliidiir.

8-Tedaviyi kabul eden hasta ve/veya velisi hastanin tiim kayitlar1 yurt i¢i ve urt dis1 bilimsel yayinlarda
kullanilmasina izin vermis sayilir.

9-Klinik kayitlar1 (6l¢iiler,filmler,fotograf vb.) alinan hastalarmn tedavi iicretlerinin tamami kurumlarina fatura
edilmektedir.Bu yiizden her ne sebeple olursa olsun tedaviyi birakan veya hekimi tarafindan tedavisi
sonlandirilan hastalar tedavi olmak istediklerinde ancak 6zel hasta olarak tedavi edilebilir.

10-Klinik kayitlart alindiktan sonra tedaviyi birakan veya hekimi tarafindan tedavisi sonlandirilan hastalarin
malzemeleri iade edilemez.

Yukaridaki sartlar1 okudum,anladim,kabul ediyorum.

Hastanin Ad1 Soyadi: Bilgilendirmeyi yapan hekimin;
Imzas:: Adi Soyadi:
Imzasi:
Hasta ve hastanin yasal temsilcisi*- Goriisme tani@inin;
Yakinlik Derecesi Ad1 Soyadi:
Adi Soyadr: Imzas:
Imzas:
TARIH: ... /eis o e, Saat:.....cceuuuneee.

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne- baba, bunlarin bulunmadig1 durumlarda
1. derece kanuni mirasgilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz.
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