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HASTA BİLGİLERİ (BARKOD 

YAPIŞTIRILACAK) 

PROTOKOL NO: 

AMELİYAT NO: 

AMELİYAT TARİHİ: 

ANESTEZİ TİPİ 

        □ Sedasyon          □Genel                    Lokal 

□ Yüzeyel  □ Derin            

ANESTEZİ UZMANI 
  

AMELİYAT EKİBİ 

 

  

DİŞ HEKİMİ 
  İMZA 

ŞİKAYETİ: 

AĞIZ VE DİŞ MUAYENESİ: 

TANI: 

 

AMELİYAT NOTU: 

 


