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BOLU ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ 
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               ''Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi ile .................................................................................................. arasında Mal ve  Hizmet Alım Protokolü'' kapsamında ............................................ TC kimlik numaralı ................................................................................ isimli hastaya sedasyon/genel anestezi altında dental tedavi/operasyon yapılması planlanmaktadır.
                  Hastanın sedasyon/genel anestezi altında tedavilerinin yapılabilmesi açısından uygunluğunun tarafınızca değerlendirilmesini arz/rica ederim.
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                                                                      Doktor Adı-Soyadı:
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