







EK-5
HASTA BİLGİLENDİRME FORMU


………………………… cihazının Sosyal Güvenlik Kurumunca bedelinin ödenmediği bu form ile şahsıma bildirilmiştir.

…..../……/……..                                                                             ……/……/……..

     Tebliğ Eden                                                                               Hasta / Hasta Yakını

( Kurum yetkilisi)                                                                                 Adı-Soyadı 

    İmza / Kaşe                                                                                     TC Kimlik No

                                                                                                                   İmza
