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Hastamizin kendi kisisel zorunluluklari geregi tedavisini devretmem gerekmektedir.

ADI SOYADI:

TC.NO:

SAGLIK DURUMU:

TANI:

TEDAVI PLANI:

TEDAVI ASAMALARI:

Kendi tedavi programiniza gére devam etmeniz ricasiyla, desteginiz icin tesekkiir ederim.
Saygilarimla
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