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Teşhis  
Tansiyon  
Diğer:  

                 Hastadan flebotomi amacıyla …………………………… cc kan alınarak imhası uygundur.  

Flebotomi yapılmasını kabul ediyorum.

Hasta Adı-Soyadı-İmza Talepte bulunan Hekim Adı-Soyadı İmza Kaşe

Demo Hastanesi
TERAPOTİK FLEBOTOMİ FORMU
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