
 

 

ORTODONTİ A.D. ORTONDONTİ 

TEDAVİ FORMU 

 

 
Kodu 

HB.FR.141 

Yayın tarihi 

21.09.2018 

Revizyon No 

1 
     Revizyon tarihi 

         30.05.2024 

Sayfa No / Sayfa Sayısı 

1/1 

Doktor Adı Soyadı:………………………     T.C. Kimlik No:………..................................... 

Sorumlu Uzman:…………………………      Hasta Adı Soyadı:…………………………………… 

 

Tarih:…………/………./20…….  

Bu Seans Elde Edilen Sonuç Bu Seans Yapılan İşlemin Amacı Ve 

Mekaniği 

  

Tarih:…………/………./20…….  

Bu Seans Elde Edilen Sonuç Gelecek Seans Yapılacak İşlem 

  

Tarih:…………/………./20…….  

Bu Seans Elde Edilen Sonuç Bu Seans Yapılan İşlemin Amacı Ve 

Mekaniği 

  

Tarih:…………/………./20…….  

Bu Seans Elde Edilen Sonuç Gelecek Seans Yapılacak İşlem 

  

Tarih:…………/………./20…….  

Bu Seans Elde Edilen Sonuç Bu Seans Yapılan İşlemin Amacı Ve 

Mekaniği 

  

Tarih:…………/………./20…….  

Bu Seans Elde Edilen Sonuç Gelecek Seans Yapılacak İşlem 

  

1.Fatura Tarihi:……………………………………………………….. 

2.Fatura Tarihi:……………………………………………………….. 

3.Fatura Tarihi:……………………………………………………….. 

 

 
 

 



 
 

Hazırlayan Kontrol Eden  

Kal. Yön. Direkt. 

Onaylayan 

Dekan 

   

 

 
 

 


