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Acil hal nedeni ile başvurduğum Özel Mecidiyeköy Çevre Hastanesi’nde yapılan tedavim sonrası acil halimin sona 

erdiği ve bundan sonra sunulacak sağlık hizmetleri için Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından belirlenen usul ve 

esaslara göre ilave ücret ödemeyi ve ödediğim ilave ücreti sosyal güvenlik kurumundan talep etmeyeceğimi kabul 

ve taahhüt ediyorum. 

 

 
 
Hasta ve/veya yakınının                                                              Sağlık Hizmeti Sunucusu Yetkilisi 
 
Adı Soyadı :                                                                                 Adı Soyadı : 
 
TC Kimlik No :                                                                               Görevi : 
 
Telefon No :                                                                                  İmza : 
 
Adresi :                                                                                         Tarih : …../…../…….. 
 
İmza : 
 
Tarih : …../…../…….. 
 
 
Hastanın acil haller nedeni ile sağlık hizmeti sunucusuna başvurması ve acil halin sona ermesi halinde,acil halin 

sona erdiğine mütakip işlemlerin ilave ücrete tabi olduğuna ilişkin hastaya/hasta yakınına SUT eki ”Acil Halin 

Sona Ermesine İlişkin Taahhütname” (Ek-4/C) nin kullanılarak yazılı ve imza karşılığı bilgi verilmesi zorunludur 
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