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Bilgilendirme yapan Hekimin; Hastanin; Hasta Yakininin
Adi : T.C. Kimlik No: (18 yasindan kiiciik hastalar igin);
Soyadi : Adi :
Tarih/Saat: Soyad : Adi
. Adresi : Soyadi :
Imzasi .
Yakinlik Derecesi:
imzasi :
imzasi :
Teshis: Planlanan Tedavi

Dik Yén Biiyiime Paterni:
Transvers Bozukluklar:
Sagital Yén lliskisi:

Dental iliski (kanin ve molar):

BESLENME PLAGI yapildi mi?
Evet 0 Hayir

Kac haftalikken?

Hastane:
Marmara Universitesi Ortodonti ABD’de ise doktorunun adi:

NAZOALVEOLAR SEKILLENDIRME yapildi mi?

] Evet 1 Hayir
Primer Cerrahi sonra.15| he!’hangi bir bolim ya da Hastane Adi:
hastanede ortodontik takip yapildi mi?
I Evet Ol Hayir Doktor Adi:
:g:gEe;lL?parey/YUz Maskesi/Fonksiyonel Tedavi Hastane Adi:
L1 Evet Ll Hayir Doktor Adi:
Sabit Tedavi gordii mi? Hastane Adi:
] Evet I Hayir Doktor Adi:




