
 

                                               

                                                                                                                  

∆ΗΛΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ : ............................................................................. 

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ : ....................................................................... 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ : ......................................................................................... 

 

Οδοντιατρικές πράξεις, στις οποίες θα υποβληθώ : 

• ................................................................................................................................................ 

• ................................................................................................................................................ 

• ................................................................................................................................................ 

• ................................................................................................................................................ 

• ................................................................................................................................................ 

 

      1. ∆ηλώνω ότι έχω ενηµερωθεί από τον θεράποντά µου Οδοντίατρο, σχετικά µε τις ανωτέρω 

οδοντιατρικές πράξεις, οι οποίες θα πραγµατοποιηθούν µε τη συναίνεσή µου, καθώς και για τις 

πιθανές επιπλοκές που αυτές µπορεί να επιφέρουν, όπως ορίζει το Π.∆. 39/2009.  

        2. Ως αµοιβή για τις παραπάνω οδοντιατρικές πράξεις συµφωνήθηκε το ποσό των 

...................................... Ευρώ (................€). 

 

 

 

Ο Θεράπων Οδοντίατρος                                                                                              Ο ∆ηλών  


