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	TARİH:
	

	HASTANIN ADI SOYADI:
	

	KONSÜLTASYON İSTEYEN BÖLÜM:
	

	
      Anabilim Dalımız kliniğinde ..................................T.C nolu ....................................................isimli hastadan alınan anamnez sonucunda;









     Hastaya adrenalinli lokal anestezi kullanılarak bakteriyemiye sebep olabilecek kanamalı.................
diş tedavisi planlanmaktadır.
     Bu nedenle, ilgili hastanın tedavisine engel teşkil eden bir durum olup olmadığının ve profilaksi yapılmasına ihtiyaç duyulup duyulmadığının tarafınızdan değerlendirilip, sonucun aşağıdaki forma yazılmasını arz/rica ederim.
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	KONSÜLTASYON İSTENEN BÖLÜM:
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