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İLGİLİ MAKAMA 

T.C. Kimlik No: 

Protokol No: 

Hasta Adı ve Soyadı: 

Yukarıda bilgileri verilen hastanın..…./……./…………. tarihinde …... :  ..…..  / .…… : .……  saatleri 

arasında, kliniğimizde ayakta tetkik ve tedavi işlemi gerçekleştirilmiştir. Bu belge hastanın isteği 

üzerine verilmiştir. 

                         Sorumlu Hekim  

                                                                          Adı ve Soyadı 

          İmza 
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