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Hastanın Adı-Soyadı:                                                                                            

 

Yaş/ Cinsiyet: 

 

Protokol No/ Tarih: 

 

 

 

 

 Sayın.................................................................................. Uzmanına; 

……………………………….. tanı/ ön tanısı ile başvuran hastanın değerlendirilmesi ve 

önerileriniz rica olunur. 
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KONSÜLTAN GÖRÜŞÜ; 

 

 


