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Konsiiltasyon Istenen Boliim :

Protokol No

Hasta Ad1/ Soyadi

Hastadan alinan anamnez SONUCUNGTE : .........coiiiiiiiiiiiiiei i e s

oldugu 6grenildi. Hastaya adrenalinli lokal anestezi altinda.............coovrireiiiiiniiei e

................................................................................................................................................ islemi uygulanacaktir

acisindan tarafimizdan degerlendirilmesi rica olunur.

Talep Eden Béliim Isteyen Hekim Imza / Kase

DEGETIENAITING : ..ottt et ettt et e st e et e e te s et e e aeeeateeaeeeabeeabe st e en s bt embe e bt e ebe e bt e ke e abeenbeenbeenaeeneas

Degerlendiren Hekim / imza / Kase :



