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Merkezimize tedavi amaçlı gelen ve aşağıda bilgileri olan hastanın, kurumunuzda genel anestezi- sedasyon eşliğinde diş tedavileri yapılacağından dolayı; gerekli tetkik ve değerlendirmelerin tarafınızca yapılarak merkezimize bilgi verilmesi rica olunur.

Not: Hasta tetkik sonuçlarının ameliyat dosyasına konulacağından dolayı kendisine verilmesi gerekmektedir.




HASTA BİLGİLERİ
Adı- Soyadı:
Baba Adı:
Doğum Yeri ve Tarihi:
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Tel:
Adres:



                                                                                                             

                                                                                                        Sevk Eden Diş Hekimi 
                                                                                                                    Kaşe/İmza
	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	KALİTE YÖNETİM SORUMLUSU
	HASTANE MÜDÜRÜ
	KALİTE YÖNETİM DİREKTÖRÜ
	DEKAN



image1.png




