
Tarih:

Protokol
Hasta Adı/Soyadı İlacın Adı

Kullanım
dozu(mg) Veriliş Yolu

Uygulama
zamanı(trh/saat)  

Uygulayan sağlık
personeli-imza

İstemi Yapan Hekim
Adı-Soyadı/Diploma
No:

        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

Demo Hastanesi
NARKOTİK VE PSİKOTROP İLAÇLARIN GÜNLÜK DEVİR TESLİM FORMU
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