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İlgili Makama


 Fakültemiz …………………………….. Ana Bilim Dalı Başkanlığı Kliniğine …….. protokol numarası ile başvuran hasta  …………………………………..’ya yapılan radyolojik ve klinik muayeneleri sonucunda, ……………………………………………………………………………………………………………………… nedeniyle ………………….. …… nolu dişlerine ………adet, kemik içi implant yerleştirilmesine gerek olduğuna karar verilmiştir. Tedavi planlama şeması aşağıdaki gibidir. 
Gereğini bilgilerinize saygılarımla arz ederiz. 
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