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                                                                                                                                Tarih: …. / …. /20…
Çocuğumuz aşırı korkudan, fiziksel engelden, zihinsel engelden  veya bunların kombinasyonlarından dolayı diş tedavilerini (diş çekimi, kanal tedavisi, diş dolgusu, yer tutucu, fissür örtücü....vs.) yaptıramamaktadır.
Biz aile fertleri olarak (anne/baba/veli veya vasisi) ağız sağlığının ve dişlerdeki problemlerin önemini bilmekteyiz. Ayrıca, bunların önemi bizlere ilgili T.C. Giresun Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi/Ağız ve Diş Sağlığı Uygulama ve Araştırma Merkezi Pedodonti Ana Bilim Dalı’nda çalışan hekimler tarafından da belirtildi. Yapılacak olan diş tedavilerinin Giresun Üniversitesi Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde  genel anestezi/sedasyon altında yapılmasını, hiçbir baskı ve telkine maruz kalmaksızın biz aile fertleri (anne/baba/veli veya vasisi) olarak kendimiz istedik. İşlem öncesi ve işlem anında karar verilip yapılacak tedavileri de kabul ediyoruz.
Ayrıca,bize sözlü olarak da genel anestezi/sedasyon ile ilgili tüm bilgilerin T.C. Giresun Üniversitesi Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Anestezi ve Reanimasyon Ana Bilim Dalı’nda görevli doktorlar tarafından verileceği söylendi.
Yukarıdaki metnin tamamını okudum ve hiçbir baskı altında kalmadan onaylıyorum.

Hastanın Adı Soyadı: ……………………...
T.C. Kimlik No: ……………………………
Ebeveynin (anne/baba/veli veya vasisi) Adı Soyadı ve İmzası:
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