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Hasta Adı ve Soyadı:






             ……/…../20…
Hasta Dosya No:

	Konsültasyon İsteyen Bölüm: Çocuk Diş Hekimliği AD

Konsültasyon için Gönderilen Bölüm: Ortodonti AD
Danışılan Konu: Hastanın --------------------------------------------------------------------------------
numaralı dişine / dişlerine çekim endikasyonu konulmuştur. Hastanın yaşı ve kapanış ilişkileri göz önüne alınarak, çekim kararı verilen dişlerin simetrik ve karşıt dişlerinin balans ve kompanzasyon çekimleri açısından değerlendirilmesini saygılarımla rica ederim.
                                                                                     Konsültasyon İsteyen Doktor




	Konsültasyon Yapan  Bölüm:--------------------------------------------------------------------------

Düşünce ve Tavsiyeler:---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                    Konsültasyon Yapan Doktor


	HAZIRLAYAN
...../....../.........

Adı Soyadı/Unvanı            
  İmza


	ONAYLAYAN

...../....../.........

Adı Soyadı/Unvanı            
İmza
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