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 ......./......./20....

İLGİLİ  MAKAMA

Hasta Adı-Soyadı:
Dosya No:
Hastanemiz ....................................................poliklinik/kliniğinde  ...../...../..... 
tarihinde ayaktan/yatarak ..........................................................tanısı ile tetkik 
ve tedavisi yapılan hastanın ...../...../20.....tarihinde kontrole gelmesi uygundur.

HAZIRLAYAN(…/…/….) KONTROL EDEN(…/…/….) ONAYLAYAN(…/…/….)

Kalite Yönetim Direktörü Dekan

GAZİANTEP ÜNİVERSİTESİ
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ

HASTA KONTROL ÇAĞRI FORMU



Onay-İmza

HAZIRLAYAN(…/…/….) KONTROL EDEN(…/…/….) ONAYLAYAN(…/…/….)

Kalite Yönetim Direktörü Dekan


