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TOPLAM TRANSFÜZYON          
EN YÜKSEK HAFTA          
ALT TOPLAM          
KRİTİK STOK SEVİYESİ          
ALT TOPLAM / 25          

Demo Hastanesi
KAN TRANSFÜZYON MERKEZİ GÜNLÜK KRİTİK STOK

SEVİYESİ TAKİP FORMU
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