T.C.
UŞAK ÜNİVERSİTESİ

AĞIZ VE DİŞ SAĞLIĞI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZ MÜDÜRLÜĞÜ
Uşak Üniversitesi Diş Hekimliği Uygulama ve Araştırma Merkez Müdürlüğünün ihtiyacında kullanılmak üzere aşağıda özellikleri belirtilen malzemelerin/hizmetin/bakım-onarımın temini düşünülmektedir.
Söz konusu iş ile ilgili KDV hariç birim fiyat vermenizi rica ederiz.
BİRİM FİYAT TEKLİF CETVELİ
EKAP Doğrudan Temin Kayıt Numarası: 21DT209889 
	İHTİYAÇ DUYULAN MALZEMENİN
	
	TOPLAM FİYATI (K.D.V. HARİÇ)

	
	CİNSİ/TÜRÜ
	MİKTAR
	BİRİM FİYATI
	

	1
	İMPLANT YAPI ÜRÜN REÇETESİ
	16 CİLT
	
	

	2
	KONSÜLTASYON İSTEK FORMU
	28 CİLT
	
	

	3
	4.SINIF HASTA DEĞERLENDİRME FORMU
	1.000 ADET
	
	

	4
	COVİD-19 ONAM FORMU
	10.000 ADET
	
	

	5
	MULTIDISIPLINLER EĞITIM KLINIĞI HASTA DEĞERLENDIRME FORMU
	2.500 ADET
	
	

	6
	PEDODONTİ ANABİLİM DALI BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA ONAM FORMU
	5.000 ADET
	
	

	7
	TEDAVİ – OPERASYON RANDEVU KARTI A5 BOYUTUNDA
	25.000 ADET
	
	

	8
	TEDAVİ-OPERASYON RANDEVU KARTI A6 BOYUTUNDA
	7.500 ADET
	
	

	9
	PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI TEDAVİ BİLGİ FORMU
	5.000 ADET
	
	

	10
	RAPOR
	12 CİLT
	
	

	TOPLAM
	YAZIYLA
	RAKAMLA
	

	
	
	 

	NOT:         
1- Teklif mektupları kaşeli ve imzalı olacaktır.
2- Ödeme esnasında % 0,948 oranında KDV hariç tutar üzerinden Damga Vergisi kesilecektir.

3- Nakliye, hamaliye, işçilik vb. giderler yükleniciye aittir.

4- Mal/Hizmetin tamamına teklif esastır.
5- Hizmetlerde ve Bakım-Onarım alımlarında KDV tevkifatı uygulanacaktır.

6-Teklif veren firmalar vermiş olduğu teklif ile birlikte teknik şartnameyi kabul ve taahhüt etmiş sayılır.
7-Teklif verme süresi 18.03.2020 saat 10:00’ a kadardır.
	Oda/Firmanın Adı veya Ticaret Ünvanı-Kaşe-İmza


	TEKLİF VERİLEBİLECEK ADRESLER:

	Adres
	Uşak Üniversitesi Diş Hekimliği Uygulama ve Araştırma Merkez Müdürlüğü

Cumhuriyet Mh. Kolej Sk. No:3  Uşak

	Telefon
	0276 221 21 21- 5821

	e-posta
	dishekimligi@usak.edu.tr


1.KALEM ÖRNEĞİ 

16 CİLT / 50 SAYFALIK OTOKOPİLİ
UŞAK ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ İMPLANT YAPI ÜRÜN REÇETESİ

Tarih: ……../……/20……

Hastanın Adı Soyadı                       :                                                                                  

Protokol No                                     :

Ameliyat Tarihi                               :

İmplant Sistemi                              :
	
	Çap
	Uzunluk
	Adet
	Toplam

	İmplant
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Kullanılacak Greft (cc)
	0.5 (  )
	1 (  )
	5 (  )
	

	Kullanılacak Membran (mm)
	15x20

(  )
	20x30

(  )
	

	Kollagen Membran
	
	

	Vidalı Abutment
	
	

	Simante Abutment
	
	

	Overdenture Abutment
	
	


*Bireysel Abutment ( )
                                                                                          Adı Soyadı                                 İmza

Öğretim Üyesi – Cerrahi AD:
Öğretim Üyesi – Periodontoloji AD:

Öğretim Üyesi – Protetik Diş Tedavisi AD:
Teslim alan:                                                                
*Bireysel Abutment ( )
                                                                                          Adı Soyadı                                 İmza
Öğretim Üyesi – Cerrahi AD:

Öğretim Üyesi – Periodontoloji AD:

Öğretim Üyesi – Protetik Diş Tedavisi AD:

Teslim alan:                                                                
2.KALEM ÖRNEĞİ 

28 CİLT / 50 SAYFALIK OTOKOPİLİ
UŞAK ÜNİVERSİTESİ 

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ

 KONSÜLTASYON İSTEK FORMU

Adı Soyadı:               


Cinsiyet: (  ) Kadın     (  ) Erkek
                    Onayı                       

Doğum Tarihi:

Protokol No:

Konsültasyon  İsteyen Klinik: 
Konsültasyon İsteyen Öğretim Üyesi/ Yardımcısı
Kaşe                 İmza        Başhekim Onayı          


…………………………………………………..Konsültasyon hekimliğine
İstek Nedeni ( Konsültan hekimden açıkça ve okunaklı olarak belirtiniz, kısaltma kullanmayınız)

Konsültan Hekim Notu:



Konsültan Hekim Bilgileri

Ad-Soyad:                                                                                                            Tarih: 

Klinik:

İmza:
3.KALEM ÖRNEĞİ 

1000 Adet (tek taraflı a4)

UŞAK ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ

RESTORATİF DİŞ TEDAVİSİ

4.SINIF HASTA DEĞERLENDİRME FORMU

 








  KLİNİK GRUBU:

STAJYER HEKİM ADI SOYADI:

FAKÜLTE NO:

Hastanın Adı Soyadı:






Protokol No:
Adresi:








Cinsiyet:        K          E
Telefon No: 







Doğum Tarihi:…..\.....\.........










Mesleği:

Müracaat Tarihi:…..\.....\..........
Bitiş Tarihi:…..\.....\..........

Medikal Anamnez

Sistemik Hastalıklar:

Geçirilmiş Önemli Hastalıklar:

Bulaşıcı Hastalıklar:
HepA

HepB

AIDS

Diğer:……….

Kullanılan İlaçlar:

Allerji:

Hamilelik:
Hayır

Evet…….Ay

	Tarih
	Diş No
	Dişin Anamnezi
	Teşhis
	Restoratif Madde
	Kavite
	Restorasyon
	Polisaj
	Puan
	Onay

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



AMALGAM:


KOMPOZİT:


CİS:

TOPLAM:
	[image: image1.png]



	UŞAK ÜNİVERSİTESİ

DİŞ HEKİMLİĞİ 

UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ

COVID-19 ‘a İlişkin Sempromu Bulunmayan Kişilerin Diş Hastalıkları Tedavisi Bilgilendirme ve Onam Formu
	Doküman No.
	COV.FR.74

	
	
	Yayın tarihi
	17/03/2020

	
	
	Revizyon tarihi
	00

	
	
	Revizyon No.
	00

	
	
	Sayfa No.
	1 / 1


4.KALEM ÖRNEĞİ 

COVİD-19 ONAM FORMU 10.000 ADET(tek taraflı a4)
Dünyada ve Ülkemizde bulunan COVID-19 virüsü ile şüpheli temasınız olması hem kendi sağlığınız hem de hastalığın bulaştırıcılık özelliği nedeniyle halk sağlığı açısından önemlidir. Ağız ve Diş Muayene ve Tedavisi olmadan önce aşağıdaki bilgileri kontrol ederek doğruluğunu onaylamanız gerekmektedir.

a) Son 14 gün içinde COVID-19 vakalarının yoğun olarak görüldüğü ülkelerden birine seyahat öyküm yoktur.

b) Son 14 gün içinde Ateş, kas/eklem ağrıları, öksürük, boğaz ağrısı, nazal konjesyon, nefes darlığı şikâyetim yoktur.

c) Evimde, yakın çevremde son 14 gün içinde COVID-19 vakalarının yoğun olarak görüldüğü ülkelerden birine seyahat öyküsü olan ve son 14 gün içinde Ateş, öksürük, burun akıntısı, balgam, nefes darlığı şikâyeti olan kimse yoktur.

d) Evde izleme ilişkin olarak yukarda belirtilen talimatlara uyacağımı taahhüt ederim. Talimatlara aykırı hareket etmem durumunda 1593 sayılı Umumi Hıfzıssıhha Kanunu’nun 284. Maddesinde yer alan “66 ve 67.” Maddelerde zikredildiği üzere sari hastalıklar hakkında tetkikatta bulunmağa salahiyettar memurlara muhalefet eden kimseler Türk Ceza Kanununun 195. Maddesi mucibince cezalandırılır. “Hükmü ve 5237 sayılı Türk Ceza Kanunu’nun Bulaşıcı Hastalıklara ilişkin tedbirlere aykırı davranma” başlıklı 195. Maddesinde yer alan bulaşıcı hastalıklardan birine yakalanmış veya bu hastalıklardan ölmüş kimsenin bulunduğu yerin karantina altına alınmasına dair yetkili makamlarca alınan tedbirlere uymayan kişi, iki aydan bir yıla kadar hapis cezası ile cezalandırılır. Hükümleri kapsamında hakkımda Cumhuriyet Başsavcılığına suç duyurusunda bulunulacağı hususunda tarafıma bilgilendirme yapılmıştır.

BU BİLGİLENDİRME SONRASINDA AĞIZ VE DİŞ TEDAVİMİN YAPILMASINI KABUL EDİYORUM. TEDAVİM SÜRESİNCE YUKARIDAKİ ŞİKÂYETLERİ OLAN KİŞİLERDEN VE TOPLU YAŞAM ALANLARINDAN UZAK DURACAĞIMI VE YUKARIDA A), B), C) MADDELERİ İLE İLGİLİ DURUMUNDA BİR GELİŞME OLUR İSE SAĞLIK KURUMUMU VE HEKİMİMİ BİLGİLENDİRECEĞİMİ VE EN YAKIN SAĞLIK KURULUŞUNA BAŞVURACAĞIMI TAAHHÜT EDERİM. HASTALIK BULAŞMA ÖNLEM TEDAVİ UYGULANMASINI AÇIKÇA BEYAN VE KABUL EDİYORUM.











……./……../2020

…………………………………………………………… Yukarıdaki alana kişi kendi el yazısı ile “OKUDUM ANLADIM ONAYLIYORUM” yazarak imzalayacaktır.

Bilgilendirme Yapanın                                                                  Bilgilendirme Yapılanın

Adı Soyadı






        Adı Soydı
5.KALEM ÖRNEĞİ 
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	UŞAK ÜNİVERSİTESİ

DİŞ HEKİMLİĞİ

UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ

Multidisiplinler Eğitim Kliniği Hasta Değerlendirme Formu
	Doküman No.
	MDE.FR.91

	
	
	Yayın Tarihi 
	15/10/2020

	
	
	Revizyon Tarihi 
	00

	
	
	Revizyon No.
	00

	
	
	Sayfa No.
	1/1


A4 TEK TARAFLI 2500 ADET

Öğrenci Adı Soyadı                                                                             Numarası

	Protokol No:

Adı Soyadı:

Cinsiyet:          (Erkek                  (Kadın

Adres :

Meslek:

Doğum Tarihi: 

Tel Ev:                              İş:

Cep Tel:

Müraacat Tarihi:

Kan Grubu:
	Sistematik Hastalık:

Allerji:

Hamilelik:

Kullanılan İlaçlar:

Geçirilmiş Önemli Hastalıklar:


	
	
	
	55
	54
	53
	52
	51
	61
	62
	63
	64
	65
	
	
	

	18
	17
	16
	15
	14
	13
	12
	11
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28

	48
	47
	46
	45
	44
	43
	42
	41
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38

	
	
	
	85
	84
	83
	82
	81
	71
	72
	73
	74
	75
	
	
	


Tedavi Planlaması:

	Endodonti
	Periondontoloji
	Tedavi
	Protez

	Kanal:

Post:


	Diş Yüzeyi Temizliği:

Kök Yüzeyi Düzleştirmesi: 
	Amalgam:

Kompozit:

Diğer:
	Kron:

Sabit Protez:

Hareketli Protez:

Total Protez:


Cerrahi Öneriler:

            ONAY                                                                             BİTİŞ

6.KALEM ÖRNEĞİ 

2 ARKALI ÖNLÜ BASILACAK. 2500 ADET
PEDODONTİ ANABİLİM DALI BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA ONAM FORMU
Pedodonti kliniğimizde tedavi görecek hastalarımızın vasisi/velisinin genel sağlık durumları ile ilgili olarak (mevcut sistemik hastalıklar, devam eden tedaviler, kullanılmış ve/veya kullanılmakta olan ilaçlar, geçirilmiş olan ameliyatlar, alerji, 3 hafta içeresinde geçirilmiş çocukluk dönemi bulaşıcı hastalıkları-kızamık-suçiçeği-kabakulak vb.) hekime bilgi vermesi zorunludur. Çocuğun genel sağlık durumuyla ilgili yapılacak olan tedavinin engellenmesi ya da olumsuz olarak etkilenmesi söz konusu olacak ise tedavi öncesi hekim tarafından ilgili hastalık ve/veya ilaç kullanımı ile ilgili bir takım tetkik ve ilgili doktorlardan görüş istenebilir. Herhangi bir konuyu saklamış olmanız veya beyan etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk size aittir.
Diş tedavisi sırasında çocuğun kontrolsüz davranışlarda bulunması kendisinin veya hekimin yaralanmasına neden olabilir Çocuk hasta diş tedavisi süresince kafasını, el ve/veya ayaklarını hareket ettirerek diş tedavisinin güvenli şekilde yapılmasını engelleyebilir. Bu durumda ağız içindeki yumuşak dokularda (dudak, yanak, dil) yaralanmalar meydana gelebilir. Bu davranışlar ortaya çıktığında diş hekimlerinin ve yardımcılarının hastanın ellerini tutması, kafayı sabitlemesi ve/veya bacak hareketlerini engellemesi gerekebilir.. Kullanılan aletlerin çocuğa zarar vermemesi için özel olarak kullanılan örtüler ile çocuğun kol ve bacakları sarılarak fiziksel kısıtlama uygulanabilir. Çocuğun ağzını açık tutamadığı durumlarda ise ağız açacakları kullanılır.
Ayrıca diş hekimi, çocuğun kendisini bir otorite olarak görmesini ve tedaviye kolaylaştırabilecek düzeyde yardımcı olmasını sağlamak amacıyla değişik ses tonlamaları kullanılabilir. Çocuk ile hekim arasındaki iletişimin sağlıklı bir şekilde kurulabilmesi için velilerin bekleme salonunda beklemesi gerekmektedir. Hekim gerekli gördüğü durumlarda veliyi tekrar çağırabilir. Yapılan tedavilerin başarısında hastaların ve velilerinin hekim ile işbirliği içerisinde ve uyumlu olmalarının etkisi büyüktür.

Diş hekimliği eğitiminin geliştirilebilmesi için, hastanın klinik fotoğraflarının teşhis, bilimsel, eğitimsel veya araştırma amaçlı kullanımı gerekebilir. Her aşamada elde edilen bilgiler sizinle paylaşılacak ve çocuğunuzun ileri yaşlarda sağlıklı bir ağız yapısına sahip olması için gerekli önlemlerin bu yaşlarda alınması ile sağladığımız fayda konusunda bilgilendirileceksiniz. 

Hastanın diş tedavisi sürerken, ilk muayenede belirlenen tedavi planından farklı veya ek tedavi gereksinimleri ortaya çıkabilir. Değişiklikler söz konusu olduğunda tarafımızdan bilgilendirileceksiniz.

Çürükler dişlerin harabiyetine sebep olmaktadır ve tedavi edilmediği takdirde ağrı ve enfeksiyona da sebebiyet veren apse ile sonuçlanmaktadır. Dolgu, dişlerin çürük yapıcı bakteriler tarafından yapısı, rengi bozulmuş kısmının uzaklaştırılarak, buraya dişin yeniden fonksiyon görmesini sağlayacak özel maddelerin dişin şekline uygun olarak yerleştirilmesidir. Dolgu yapılan süt dişinin değişme zamanına kadar fonksiyon görmesi sağlanarak alttan gelecek olan daimi dişin yeri korunmakta ve bu nedenle oluşabilecek diş çapraşıklıkları önlenebilmektedir. 

Tedavi sırasında ağrı hissinin oluşmaması için ilgili bölge lokal olarak uyuşturulabilir ve bu uyuşukluk 2 ila 6 saat sürer. Bu süre boyunca çocukların dudak ve yanaklarını ısırmamaları için sürekli uyarılmaları ve gazlı bez ısırmaları gerekir. Çocuk diş hekimliğinde tedavi öncesinde yapılacak olan anesteziye bağlı olarak alerjik ve zehirlenme reaksiyonları geçici yüz felci, kaşıntı, döküntü, bulantı, kusma, solunum zorluğu, kalp atışında artış (taşikardi) veya azalma (bradikardi) veya çok nadir de olsa ölüm şeklinde olabilir; işlem sırasında çevre sert ve yumuşak dokularda yaralanma, çene ekleminin çıkması, kanal tedavisinde kullanılan aletlerin hastadaki ani refleksler sonucu yutulması, kron ve kök delinmeleri, kök kanalı içinde alet kırılmaları, yıkama solüsyonunun dişin kök ucundan dışarıya taşması; işlem sonrasında ağrı ve şişlik gibi sorunlar oluşabilir. 
Kanal tedavisi, diş kaybını önlemek amacıyla, dişin kök kısmında yer alan dokular ile ilişkili tedavidir. Kök kanal tedavisi dişin durumuna bağlı olarak birkaç seans sürebileceğinden, ara seanslarda kullanılan geçici dolgu maddesinin düşmesi veya dişin kırılması söz konusu olabilir. Bu gibi durumlarda hekim bilgilendirilmelidir. 
Kök kanal tedavisine başlanan dişin tedavi sürecindeki durumuna bağlı olarak gerekli görüldüğünde ilgili kanal tedavisinin tekrarı, dişin çekimi veya tedavi sonrası ileri cerrahi işlemleri için hastanın cerrahi bölümüne sevki söz konusu olabilir. Bu gibi Değişme zamanından önce çekilen süt dişlerinin veya erken yaşta kaybedilen daimi dişlerin yerine yer tutucular yapılmaktadır. Bu durumlarda hekim gerekli gördüğünde ilgili çekim boşluğunun korunması, fonksiyon ve estetiğin geçici olarak temin edilmesi amacıyla yer tutucu yapılabilir. Yer tutucu yapımı esnasında öncelikle uygun kaşıklar kullanılarak çocuğun ağzından ölçü alınmaktadır, bu ölçü alımı esnasında az da olsa çocuklarda kusma refleksi ortaya çıkmakta ancak bu durumda çocuklar çeşitli yönlendirmeleri ile rahatlatılmaktadır. Çok düşük oranda da olsa kullanılan materyale karşı hastada reaksiyon gelişebilir. 
Diş yüzeylerinin çürükten korunması amacıyla Klinikte flor uygulamaları jel veya cila formundaki ürünler olup hekim tarafından3-6 ayda bir dişlere sürülürler. Florürlerin dişe sürülmesi öncesinde dişler üzerinde biriken ve dişeti hastalığına neden olan plak ve diş taşlarının uygun aletlerle uzaklaştırılması ve daha sonra dişlere uygun patlarla polisaj (parlatma) işleminin yapılması gerekebilir. Diş yüzeylerinin çürükten korunması amacıyla yüksek konsantrasyondaki flor preparatları cila şeklinde diş yüzeylerine sürülmekte veya jel formunda uygun boyutlardaki kaşıklarla çenelere uygulanmaktadır. Dişlere florür sürülmesini takiben hekim tarafından belirtilen yeme/içme vb. kısıtlamalarına uyulması gerekir Flor uygulaması çürüğe karşı tek başına yeterli olamamakta, gerekli etkinin sağlanabilmesi için mutlaka düzenli diş fırçalama ile desteklenmesi gerekmektedir. 
HASTANIN TEDAVİSİ İÇİN ONAY

Bilgilendirme bölümündeki açıklamaları okudum ve ortaya çıkabilecek sorunlar hakkında bilgi edindim. Çocuğumun genel sağlık durumuyla ilgili gerekli bilgileri verdim. Hiçbir şeyi gizlemeden açıkça anlattım. Benden istenen gerekli tetkikleri tam olarak yaptırdım. Benimle ilgili olan tedavi yada tedavilerin uygulanmasını, tedavi sırasında yada sonrasında oluşabilecek tüm sorunların bilincinde ve benim sorumluluğumda olduğunu, çocuğumun olası bir durumda bir uzman tarafından tedavi edilmesini yada başka bir hastanede tedavi görmesi gerekirse sevk edilmesini kabul ediyorum. 

Uygulanacak tedavi/tedavilerin Uşak Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi Pedodonti (Çocuk Diş Hekimliği) Kliniği’nde asistan, Yrd. Doç. Dr., Doç. Dr. ve Prof. Dr. ünvanına sahip hekimlerin gözetimi altında stajyer diş hekimleri tarafından yapılmasına; eğitim ve bilimsel amaçlı radyografi, fotoğraf ve video görüntülerinin alınmasına izin veriyorum. 
Burada bu formu okuduğumu, anladığımı ve yönelttiğim sorulara tatminkar yanıtlar almış olduğumu belirtiyor ve kendi isteğimle imzalıyorum.
	Hastanın TC Kimlik No


	
	Tarih …..../…../20….

	Hastanın Doğum Tarihi


	…...../..…../………
	

	Hastanın Adı-Soyadı
	
	İMZA

	Hastanın Yasal Temsilcisi (*) – yakınlık derecesi
	
	

	Sorumlu Hekimin

Adı-Soyadı
	
	


* Yasal Temsilci: Vasiyet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne – baba, bunların bulunmadığı durumlarda 1. Derece kanuni mirasçılardır. (Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz) 

UŞAK ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ

   TEDAVİ – OPERASYON RANDEVU KARTI

Hasta Adı, Soyadı:…………………………………………………………………...

	PERİODONTOLOJİ

 Doktor İsmi:

…………………………………

…………………………………

Tedavi - Operasyon

Tarihi -Saati

…………………………………

…………………………………

…………………………………

…………………………………
	TEDAVİ

Doktor İsmi:

……………………………….

……………………………….

Tedavi - Operasyon

Tarihi -Saati

……………………………….

……………………………….

……………………………….

..…………………………….
	PROTEZ

Doktor İsmi:

………………………………

………………………………

Tedavi - Operasyon

Tarihi -Saati

………………………………

………………………………

………………………………

..……………………………
	ENDODONTİ

Doktor İsmi:

…………………………….

…………………………….

Tedavi -Operasyon

Tarihi -Saati

…………………………….

…………………………….

…………………………….

…………………………….
	CERRAHİ

Doktor İsmi:

………………………………

………………………………

Tedavi -Operasyon

Tarihi -Saati

……………………………..

……………………………..

……………………………..

…………………………….


7.KALEM ÖRNEĞİ 

Tedavi / Operasyon saatinden 15 dakika önce tok olarak geliniz ve ilgili kliniğe girişinizi yaptırarak bekleyiniz.

Yeşil Kartlı hastalarımızın ilgili bölümlere sevklerini yaptırarak gelmeleri gerekmektedir.

Telefon: 0 (276) 221 2340  (Saat 10:00 – 16:00 arası )

NOT: YUKARIDAKİ FORM A5 BOYUTLU 25000 ADET. 
	UŞAK ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ                                                        TEDAVİ-OPERASYON RANDEVU KARTI

	PEDODONTİ

	HASTA ADI SOYADI
	 

	DOKTOR ADI SOYADI
	 

	TEDAVİ TARİHİ
	 

	TEDAVİ SAATİ
	 

	Tedavi / operasyon saatinden 15 dakika önce tok olarak geliniz ve    ilgili kliniğe  girişinizi yaptırarak bekleyiniz.     Telefon: 0 (276) 221 2340  (Saat 10:00 – 16:00 arası )
Yeşil Kartlı hastalarımızın ilgili bölümlere sevklerini yaptırarak gelmeleri gerekmektedir.

	


8.KALEM ÖRNEĞİ 

A6 boyutunda 7500 adet olacak

[image: image3.jpg]



PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI TEDAVİ BİLGİ FORMU

	Protokol No:
	Statüsü:
	Adı Soyadı:

	Kod
	Adet
	Stajyer No
	Başlangıç
	Bitiş

	
	
	
	Saat
	Tarih
	Saat
	Tarih

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4001 Total Akr. 4004 H.B.Mtl 4017 Mt. Sr. Kr. 4027 Geç.Kr. 4028 Kpr.Sök. 4029 Simant 4044 İmp. Kr.



       8       7       6       5       4       3       2       1        1       2       3       4       5       6       7       8

       8       7       6       5       4       3       2       1        1       2       3       4       5       6       7       8






   Dr. Kod. No:


           İmza:
5000 ADET (a4 e 3 adet sığacak şekilde)
9.KALEM ÖRNEĞİ 

10.KALEM ÖRNEĞİ 

12 adet

T.C. 

UŞAK ÜNİVERSİTESİ

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ

………………………………ANA BİLİM DALI BAŞKANLIĞI










……\......\20…

RAPOR

……………… protokol  numaralı  ………………………………………………………………..’nın

………………….saatleri arasında kliniğimizde tedavisi yapılmıştır.

Doktor Adı Soyadı ve İmzası






Başhekim Onayı
Adres
: Cumhuriyet Mh.Kolej Sk.No:3 UŞAK / 64200                           Ayrıntılı bilgi için : Hakan SÖYLEYİCİ (Bilg.İşlt.)
Tel
:  (0276) 221 22 31 – 5830 Dahili                                                  Faks :  (0276) 221 22 32  

E posta
: dishekimliği@usak.edu.tr 
                                                         Elektronik ağ    : www.usak.edu.tr

