
Hasta Adı Soyadı: Tarih:……/………/……..

Oda No: Teslim saati:

ODA SICAKLIĞI BUZDOLABI DİĞER

1
            UYGUN

UYGUN 

DEĞİL

2
            UYGUN

UYGUN 

DEĞİL

3
            UYGUN

UYGUN 

DEĞİL

4
            UYGUN

UYGUN 

DEĞİL

5
            UYGUN

UYGUN 

DEĞİL

6
            UYGUN

UYGUN 

DEĞİL

7
            UYGUN

UYGUN 

DEĞİL

8
            UYGUN

UYGUN 

DEĞİL

TESLİM EDEN HASTA/HASTA YAKINI TESLİMALAN HEMŞİRE KONTROL EDEN HEKİM

Adı Soyadı: Adı Soyadı: Adı Soyadı:

İmza: İmza: İmza:

SON KULLANMA 

TARİHİ

HASTANIN YANINDA GETİRDİĞİ İLAÇLARI TESLİM FORMU

TELİM ALINAN İLACINADI
SAKLAMA KOŞULLARI
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HEKİM DEĞERLENDİRMESİADET


