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Hastanin Adi-Soyadit:
Tani:

Planlanan Ameliyat :
Planlanan Ameliyat Tarihi:

Sayin Uzmaninag;
Hastanin pre-op degerlendirimesi ve dnerileriniz rica olunur.

Prof. Dr. Erol YALNIZ

KONSULTAN GORUSU;
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