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Tıbbi Durum (Teşhis-Tedavi) 

Klinik ve radyolojik değerlendirmeler sonucunda belirlediğimiz ortodontik probleminiz aşağıda yer 

almaktadır. 

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………… 

….Uygulanacak Tedavi ve Komplikasyonlar 

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

(Yasal yeterliliği olmayan hastalar için hastanın velisi / yasal vasisi tarafından doldurulacaktır.)* 

Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne- baba, bunların bulunmadığı 

durumlarda 1. derece kanuni mirasçılardır (Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini 

belirtiniz). 

Hastanın Adı- Soyadı:………………………………………................................. 

TC. Kimlik No’su : .............................................................................................. 

Tarih: ……/……/20….                                                              Saat:  ……/…… 

İmzası: ……………………………………………………………………………….. 

Hasta Velisinin/Vasisinin Adı-Soyadı:…………………………………………. 

Tarih: ……/……/20….                                                              Saat:  ……/…… 

İmzası: ………………………………………………………………………….......... 

T.C. Kimlik No’su : .............................................................................................. 

Adresi:......................................................................................................................................................

....... 

Telefon : .............................................................................................................. 

Hekimin Adı- Soyadı:………………………………………................................. 

Tarih: ………………………………………………………………………………… 

İmzası: …………………………………………………………………………......... 

 
 


