(Prokalite Demo Hastanesi
HASTA TEDAVI PLANI FORMU

Dokiiman Kodu: ES.FR.003 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 1/2
Hastanin Ad1 Soyadi: ih:

. Y Tarih: ..... R Saat: oo,
.................... Ziyaret:

Hekim Degerlendirmesi:

Anamnez / fizik muayene bulgulari: ..o

Hemsire / Saglik Memuru Degerlendirmesi:

Vicut Sicakligi (oC): ............ Kan basinci (mmHg): .......... Nabiz: .......... /dk.... Solunum: .......... /dk....
Hemsirelik Girisimleri: .........c.ooiiiiiiii e,

Diyetisyen / Fizyoterapist / Psikolog / Sosyal Calismaci / Dis Hekimi:




(Prokalite "TEDAVI PLANT F
HASTA TEDAVI PLANI FORMU

Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0

Dokiiman Kodu: ES.FR.003 Sayfa: 2/ 2

Degerlendirme ve uygulama bilgileri:

Degerlendirme Esnasinda Hazir Bulunan Yakini
Ad1 Soyada:

Degerlendirmeyi Yapan
Ad1 Soyadi:

Imza: Imza:
Tarih: Saat: Tarih:
Saat:

(Evde saghik hizmetine kabul edilen hasta degerlendirme formundaki bilgilerin devami niteliginde diizenlenir.)




