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Hasta Adi — Soyadi

Tani

Yapilacak Ameliyat

Ameliyat Tarihi

Sorumlu Ogretim Uyesi :

Lutfen / /20 ___ tarihinde hastanemiz ilk kayit bolimiinden sira alarak saat 08.30’da a¢ karnina Kulak Burun Bogaz
Polikliniginde olunuz.

Ameliyat randevusu ile ilgili bir sorun olursa; sahsen poliklinige gelerek veya 444 4 228 (dahili 2740) nolu telefonu
arayarak bildiriniz.
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