	[image: C:\Users\Aidata\Downloads\birincilogo_3559696.png]
	BOLU ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ 
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ
PERİODONTOLOJİ ANABİLİM DALI
İMPLANT CERRAHİSİ İŞLEM FORMU
	[image: C:\Users\Aidata\Downloads\birincilogo_3559696.png]

	DOKÜMAN KODU
	YAYIN TARİHİ
	REVİZYON NO
	REVİZYON TARİHİ
	SAYFA NO

	SHB.FR.21
	13.09.2022
	-
	-
	3/5



[bookmark: _GoBack]
T.C. Kimlik No:Tarih: 
Sorumlu Öğr. Üyesi:
Hekim:
İmplant Markası:
İmplant Marka Temsilcisi:

Adı Soyadı:
Adres:
Tel: 
Medikal Hikaye:
Tedavi Planı:


	
	

	
	



YAPILAN EKSTRA CERRAHİ İŞLEMLER (Eksternal/İnternal Sinüs Lift, Vertikal/Horizontal Sert ve Yumuşak Doku Ogmentasyonu vb.):



KULLANILAN MATERYALLER (membran, greft, pin, vida vb. kullanılan miktar ve kimden temin edildiği):
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