ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ

ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΠΡΟΣ ΘΕΡΑΠΟΝΤΑ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟ
ΕΓΚΡΙΣΗ  ΣΧΕΔΙΟΥ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Με την παρούσα ο/η κάτωθι υπογεγραμμένος/η…………………...................με την ιδιότητα του ασθενούς, δηλώνω την συγκατάθεσή μου και εκφράζω την συναίνεσή μου στο σχέδιο θεραπείας το οποίο μου παρουσίασε προς εφαρμογή ο θεράπων οδοντίατρός μου ………………………………………..για την αντιμετώπιση θεμάτων που αφορούν την θεραπεία μου και το οποίο σε γενικές γραμμές έχει ως κάτωθι : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………….(Τόπος)

………………. (Ημερομηνία)








Ο/Η Δηλών/ούσα







……………………………(υπογραφή)

