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	Hastanın Adı Soyadı

:……………………………          Tarih


: …../…,../20….

T.C. No


:……………………………          Bölüm

:……………………………

Cinsiyeti


:……………………………          Protokol No
:……………………………

Yaşı



:…………………………....        Oda/Yatak  No
:……………………………

Tanı



:…………………………………………………………………………………..

	Yapılan Tetkikler


	

	Yapılan Tedavi


	

	TESLİM ALAN HEMŞİRE

ADI SOYADI İMZA


	TESLİM VEREN HEMŞİRE

ADI SOYADI İMZA



