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Ad1 Soyadl .o Bay O Bayan UJ

TCKIMIKNO ..ot DOSYA

Baba Adl .. Yatig Tarihi............ooooiiin.

Dogum Yeri ve Tarihi .......coooiiiiiiii e

MESIEK . e

Medeni DUurtme........oooiniii e

EZitim DUurumu:........ooiiiii e

Telefon NUmMarasi..........coviiiiniiiiii i e e

(En Az iki TIf Numarast aliniz...............ccocoveiiiiiiiiii i, Doktorun Adi Soyadi Imza ve Kasesi:

Adres (IS Ve BV) ...,

Sorumlu Yakimin Adi-Soyadi..........oooviiiiiiiiiiii

BN A 0 1 )

YaKInlK DereCesi. ... uviriintitiii it

Tany/On TaNL.....ooee e

D10 et

Yatiran Arastirma Gérevlisinin Adi-Soyadi ve Imzasi
Yatiran Doktorun Adi-Soyadi ve Imza-Kasesi

Yatacagt Bolim, Oda No.........coooiiiiiii
Ucretli: O Refakat¢i Var [
Resmi: O Refakat¢i Yok [

Adli Vaka O — O Acil
1 Trafik Kazasi

[0 is Kazas1

l Diger Adli Vakalar
[0 Meslek Hastahklar

Adli Raporu Hastanemiz Disinda Tutuldu ise Hastanenin Adi ve Adresi............c.ocooeviiiin.n

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

1-Hastanenizde kaldigim (veya hastamin hastanenizde kaldigi) siire i¢inde ddemem (veya hastanin 6demesi) gereken
biitiin ticretleri 6deyecegimi beyan ederim.

2-lgili doktorun gerekli gorecegi biitiin cerrahi ve tibbi islemlerle anestezi uygulamasina ve tiim invaziv girisimlere
miisaade ederim.

3- Kisisel egyalarimi koruma hakkinda gerekli bilgilendirme tarafima yapildi.

Hastanin (veya Sorumlu Yakinimnin)
Ad1 Soyadi
Tarih / Imza




