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HASTA BİLGİLERİ 

Protokol No: 

Adı Soyadı:                                                                               Tel. No: 

T.C. No:                                                                                     Kan Grubu: 

Doğum Yeri /Tarihi: 

İmza: 

 

İmplant Cerrahisini Yapacak Olan Hekimin Ön Değerlendirmesi: 

 

 

 

 

Onaylayan Hekimin 

Adı Soyadı: 

Kaşe – İmza: 

Ağız Diş ve Çene Cerrahisi A.D. Değerlendirmesi: 

Onaylayan Hekimin 

Adı Soyadı: 

Kaşe – İmza: 

Periodontoloji A.D.  Değerlendirmesi: 

Onaylayan Hekimin 

Adı Soyadı: 

Kaşe – İmza: 

Protetik Diş Tedavisi  A.D.  Değerlendirmesi: 

Onaylayan Hekimin 

Adı Soyadı: 

Kaşe – İmza: 

Uygun Görülen İmplant Paketi: 

 

 


