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Adı Soyadı :        Biyopsi Tarihi : …./…./20.….  

Yaşı ve Cinsiyeti :   /  

Klinik / Gönderen Dr. :  

Sistemik durum :  

Gönderilen materyal : 

Alındığı Bölge / Yer :  

İnsizyonel Biyopsi 
 

Küretaj  
 

Enükleasyon  
 

Eksizyonel Biyopsi  
 

Smear  
 

Rezeksiyon  
 

Marsüpyalizasyon  
 

İğne Aspirasyonu  
 

Diğer ……  
 

 

 

Komşu Dişlerde Rezorpsiyon  

  VAR                      YOK 

 

    Kemikte Ekspansiyon 

  VAR                       YOK  

         Kanamalı Lezyon  

  VAR                       YOK  

 
 

       Ekstraoral Drenaj 

VAR                      YOK 

 
 

Boyut …… mm  

Renk  
 

Ağrı  

  VAR                         YOK 

 
 Lezyonla ilişkili dişlerin durumu:  Vital                   Nonvital                 Gömük                   Rezidiv 

 
 Ön Tanı : 

 
 Radyografik ve Klinik Bulgular : 

 

 

 
 

  

 

 

 

 
  
 

 
Operasyon Bulguları : 

 


