

	[image: ]
Diş Hekimliği Fakültesi
	Fakülte Dışı Yapılan
İmplant Üstü Protez Uygulama
Talep Formu
	Doküman Kodu 
	S.PL.FR.0090

	
	
	Yayın Tarihi 
	22.08.2024

	
	SKS Kalite Yönetim Birimi
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	

	
	
	Sayfa No
	1/1




	HASTANIN T.C. KİMLİK NUMARASI
	

	HASTANIN ADI SOYADI
	

	TARİH
	

	İMPLANT MARKASININ ADI
	

	İMPLANTIN UYGULANDIĞI TARİH VE İMPLANTIN UYGULANDIĞI KURUM
	





	AÇIKLAMA
	





	DİŞ NO/İMPLANT ÜSTÜ KRON
	     
        Sağ Üst                                                                        Sol Üst

     18  17  16  15  14  13  12  11    21  22  23  24  25  26  27  28
	


     48  47  46  45  44  43  42  41    31  32  33  34  35  36  37  38

        Sağ Alt                                                                        Sol Alt
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