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Sayı:											… /… /…..
Konu:

Fakültemize başvuran, ……………………. T.C. kimlik numaralı ………….………………………………. isimli hastaya genel anestezi altında tedavi planlanmaktadır. Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi ile Fakültemiz arasında yapılmış olan 17/04/2023 tarihli protokole istinaden, söz konusu hastanın tarafınızca değerlendirilerek genel anestezi için tetkik ve muayenesinin yapılması ve genel anesteziye uygun görülmesi halinde gerekli diş hekimliği tedavileri için genel anestezi uygulanması gerekmektedir. İşlemin gerçekleştirilmesi durumunda Fakültemiz ile yapılan protokol gereğince PAÜ Döner Sermaye İşletme Müdürlüğü adına kesilecek olan (Gerekli Kan Tahlilleri, Hasta yatış, Genel Anestezi, Uygulanan İlaçlar) faturanın tarafımıza gönderilmesi hususunda;

Gereğini arz ederim.



Tetkiki isteyen
İlgili Hekim
İmza Kaşe




Uygundur
Dekan
Kaşe Mühür
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