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Garancia igénylő lap
o
Alulírott …………………………….……………………………(beteg neve) kérem ………..fogam…………………………………………..…………..kezelésével kapcsolatosan garanciaigényemet/méltányossági kérelmemet elfogadni.

Budapest, 2009. ………………………..








……………………………………………









   Páciens saját kezű aláírása

Beteg neve:


……………………………………………………………………

Ellátó orvos:


……………………………………………………………………
Kezelt fog:


……………………………………………………………………
Kezelés típusa:

……………………………………………………………………
A kérdéses kezelés időpontja: ………………………..…………………………………………
Panasz:


……………………………………………………………………
Igényelt kezelés:

……………………………………………………………………
Budapest, 2009. …………………..








……………………………………………










   Orvos aláírása

