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Adı-Soyadı    :..................................................................................... 
Protokol No      :................................            
Yaşı     :................................ 
Cinsiyeti    :................................ 
Tarih     : .........../......../......... 
 
Kulak Burun Boğaz Muayenesi  : 
 
 
Sağ Otoskopi    : 
 
 
 
 
Sol Otoskopi    : 
 
 
 
 
Nazal Endoskopi   : 
 
 
 
 
Orofarenks    : 
 
 
 
 
İndirekt Larengoskopi   : 
 
 
 
 
Boyun Muayenesi   : 
 
 
 
 
Ön Tanı     : 

HASTA MUAYENE FORMU 


