
 

 

MEZOTERAPİ TOKSİN UYGULAMA 

HASTA BİLGİLENDİRME VE ONAM (RIZA) FORMU 

 Hastanın Adı, Soyadı :   T.C. Kimlik No  : 

   Baba Adı :   Ana Adı  : 

   Doğum Tarihi :   Bilgilendirme Tarihi : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


