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Konsiiltasyon Istenen Boliim
Protokol No

Hasta Adi

Sayin Meslektagim,

Hastadan alinan anamnez sonucunda;

.......................................................................................................................... oldugu 6grenildi.

Hastaya adrenalinli lokal anestezi altinda, .............ooooiiiiiiiiiii e, uygulanacaktir.

acisindan tarafinizdan degerlendirilmesi rica olunur.
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