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DİŞ HEKİMLİĞİ MUAYENE/TEDAVİ BİLGİ RAPORU 

 
Gebze Teknik Üniversitesi Diş Hekimliğine müracaat eden ………………………………………… TC numaralı, ………………………………………….isimli kişiye…………………….tarihinde…….………………….saatleri arası muayene/tedavi uygulanmıştır.
 
                                                                                                                                          Tarih/İmza/Kaşe
Form No:FR-0419 Yayın Tarihi:02.01.2018 Değ.No:1 Değ.Tarihi:12.12.2023

