
Tarih    :……./……../20……                                                                                                      Servis          :

Konsültasyona Çağrılan Hekim                    :

Hastanın Adı / Soyadı                                   :

Hastanın Kısa Hikayesi ve Danışılan Konu:

Nerede Yapılacağı :  Poliklinik       □                                     Yatak        □                                       Saygılarımla    -  
İmza

Konsültasyonu Yapanın Fikri – Tavsiye ve Kararları:

KONSÜLTASYON FORMU

Tarih    :……/……./20……                                                                                                          Servis         :

Konsültasyona Çağrılan Hekim                             :

Hastanın Adı Soyadı                                              :

Hastanın Kısa Hikayesi ve Danışılan Konu         :

Nerede Yapılacağı :   Poliklinik        □                                           Yatak        □                                    Saygılarımla   - 
İmza

Konsültasyonu Yapanın Fikri- Tavsiye ve Kararları:

Demo Hastanesi
KONSÜLTASYON FORMU
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