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Cinsiyet Kadın Erkek:

KOD İŞLEM ADI

BT ALINACAK BÖLGELER

     01 Alt Çene

     02 Üst Çene

     03 Alt-Üst Çene

     04 TME

     05 Parazantal Sinüsler

Diğer (Yazınız) :

BT ALINMA SEBEBİ

     01 Lezyon

     02 Gömük Diş

     03 İmplant Amaçlı

     04 Çenede Fraktür

     05 Ortodontik Amaçlı

Diğer (Açıklayınız) :


