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…………………………..T.C. numaralı ……………………………..isimli hastanın ………………………….diş bölgelerine …… adet implant yapılması gereklidir. Hastanın ……………………… nedeni ile SGK uygulama tebliğinde belirtilen implant uygulama endikasyonlarına dahil olduğu teşhis edilmiştir.
Gereğini bilgilerinize arz ederim.





Adı Soyadı                                                                                 Adı Soyadı
Ağız Diş ve Çene Cerrahisi AD. Başkanı                               Ağız Diş ve Çene Cerrahisi AD.
 (Başkan)                                                                                   (Üye)




 Adı Soyadı                                                                        Adı Soyadı
 Periodontoloji AD. Başkanı                                            Protetik Diş Tedavisi AD. Başkanı
(Üye)                                                                                (Üye)
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