HASTANIN ADI VE SOYADI:................................................................

DOĞUM YILI: ...............................

Ben, ...............................................................

Yapılacak olan ameliyat ve/veya uygulanacak olan tedavilerin habis tümöre yönelik olduğu, tüm tedavilere rağmen hastalığımın kesin tedavisinin mümkün olamayabileceği, ek tedavilere gerek duyulabileceği, herşey yolunda gitse dahi hastalığımın ileriki bir dönemde tekrar etme olasılığının bulunduğu tarafıma anlatıldı.

Durumu net olarak anladım ve kabul ettim.

Olası bir nüks durumunda, tedavimi gerçekleştiren kişileri bu nüksten sorumlu tutmayacağımı kabul ediyorum.

AD - SOYAD - İMZA

TARİH: ................................................
