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AD-SOYAD: YAŞ CİNSİYET SEANS SAYISI
DOSYA NO TLF
ADRES TANI

TEDAVİ BÖLGESİ
TEDAVİ PROGRAMI SÜRE

US 1.5 W/CM 1 MHZ 4 DK

US 1.5 W/CM 1 MHZ 4 DK

HOOTBACK 30 DK

ELEKTROTERAPİ

EGZERSİZ

HİKÂYE

MUAYENE BULGULARI

EV PROGRAMLARI

ÖZEL DİREKTİFLER

GÖNDEREN DR.
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Hastanın Adı- Soyadı :                                                                               Takip No :
Adresi                         : Dosya No
Telefon No                 :                                                                                Form No

Seans No Tedavi Tarihi Tedavi Saati Hasta/ Yakını İmzası

TEDAVİ SÜRESİ EN AZ 1 SAAT OLMALIDIR.
Terapist                                                   Sorumlu Uzman Dr.

Adı Soyadı/İmzası                                         Adı-Soyadı/İmzası


