
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

İLGİLİ MAKAMA 

 

 

 

Kurumunuz mensubu, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ağız Diş Sağlığı Uygulama ve 

Araştırma Merkezi …………………. Protokol numaralı hastası ………………………………………, 

…/…./202. tarihinde, saat ……………………….. arasında kliniklerimizde muayene ve tedavi işlemleri 

yapılmıştır. 

 

 

 

 

 

Teşhis: 

 

 

 

 

Yapılan İşlem: 

 

 

 

 

Bilgilerinize arz/rica ederim. 

 

 

 

 

 

 

 

HEKİM KAŞE 

İMZA 

 

 

 

T.C. 

KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

AĞIZ DİŞ SAĞLIĞI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 

 
    MUAYENE VE TEDAVİ FORMU (İLGİLİ MAKAMA VERİLMEK ÜZERE) 
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