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Yapilan muayenem sonucunda yesil alan hasta grubunda oldugum tarafima bildirilmistir. Serum/misahede
uygulamasini kendi istegimle kabul ediyorum. Uygulamaya iliskin tiim Uicretlerin tarafima ait oldugunu, bu
islem nedeniyle SGK’ya, 6zel sigorta sirketlerine veya liguincii kisilere higbir talepte bulunmayacagimi,
islem kaydi veya sigorta denetimlerinde bu hizmetin tibbi endikasyon olmaksizin tamamen kendi talebimle
yapildigini kabul edecegimi; isbu belgeyi hiir irademle ve bilgilendirilmis olarak imzaladigimi beyan ve

taahht ederim.
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