AKSandik

DiS TEDAVI KONTROL FORMU

Kurum / Klinik Adi

Sube Adi

Uyenin Adi Soyadi

Uyenin TC Kimlik No

Hastanin Adi Soyadi

Hasta TC Kimlik No

[ Kendisi O Esi

1 Cocugu

1 Anne

] Baba

TEDAVi PLANLAMA BOLUMU (Dis hekimi tarafindan dolduruimaldir)

islem adi, dis numarasi ve bélge adi

Tarih Hekim Kase ve imza
Adi Soyadi
Hekim
Diploma No
. . Tel
Dis Hekimi ve
Klinik lletisim Faks
Bilgisi Mail
Bu form tedaviyi yapacak hekim tarafindan doldurulup, imzalandiktan sonra faturayla birlikte Sandiga génderilmelidir.
Dis Odeme Servisi disprovizyon@aksandik.org 0212213 68 57 (148)




