BKPP-BK 30/PIN.02

BAHAGIAN KESIHATAN PERGIGIAN PERAK
BORANG PERSETUJUAN RAWATAN DENTUR

KLINIK PERGIGIAN : …………………………………………………………………


Nama Pesakit	          :

No Kad Pengenalan  :


Saya seperti nama di atas bersetuju dengan syarat-syarat di bawah:

1. Membayar 50% dari jumlah bayaran keseluruhan yang dikenakan pada permulaan rawatan dan baki 50% lagi perlu dijelaskan semasa dentur diisu.

2. [bookmark: _GoBack]Bayaran yang telah dibuat tidak boleh dituntut semula (“non-refundable”) dalam semua keadaan. 

3. Saya bertanggungjawab untuk menghubungi pihak klinik sekiranya tidak dapat hadir temujanji.

4. Pihak klinik berhak untuk menamatkan rawatan saya sekiranya saya gagal hadir untuk temujanji dalam tempoh 6 bulan.
5.             Saya bersetuju untuk meletakkan label (nombor kad pengenalan) pada  
            gigi palsu penuh saya.      
            (Sila tandakan  √ pada kotak tersebut jika anda bersetuju)



Tarikh : …………………                 Tandatangan pesakit/penjaga: ……………………..
                                                                                 Nama: ........................

Saya sahkan bahawa saya telah memberi penerangan berkenaan perkara di atas kepada pesakit/penjaga.


Tarikh : ………………………….	                        Tandatangan : ……………………
					
     Nama Pegawai Pergigian : ..………………...


