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MUSAHEDEYE GIRIS SAATI:

TEDAVi ORDER ALANI HEMSIRELIK TEDAVI UYGULAMA ALANI
iLAG DOKTOR iLAG Uyg. | HEMSIRE
(flacin adi-dozu-birimi-uygulama sikhidi-verilis yolu- KASE (flacin adi-dozu-birimi-uygulama sikhigi-verilis yolu- Saati PARAF
siiresi) stiresi)
1) 1)
2) 2)
3) 3)
4) 4)
5) 5)
6) 6)
7) 7)
8) 8)
9 9
10) 10)
11) 11)
12) 12)
13) 13)
14) 14)
15) 15)
DOKTOR ONERILERI / DEVIR NOTU HASTA VITAL BULGULARI TAKIP ALANI
Saat |Kan Basinci SS Nabiz |Ates Satur. |Kan Hemsire
mmHg /dk /dk °C % sekeri |Paraf
HEMSIRE DEVIR NOTU
MUSAHADEDEN CIKIS TARIH-SAATI :
Onerilen tedaviyi kabul etmeyen hastalarin asagidaki alani okuyarak doldurmalar: gerekmektedir. SONUC
RN tarihinde basvuru yaptigim acil SETVIStE DT .....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e eee e e tarafindan Taburcu ()

yapilan degerlendirme ve tetkikler neticesinde h

astalIgIMIN ...oovvviiiiiiiiieeeeeee e

oldugu ve ne yapilmasi gerektigi

hususu doktorum tarafindan bana (yakinima) detaylica anlatildi. Onerilere uyulmamasi durumunda meydana gelebilecek
tiim riskler hakkinda detayl olarak bilgilendirildim (yakimim bilgilendirildi).
Buna ragmen ilgili doktorun tavsiyelerine aykir1 olarak ONERILEN TETKIKLERI veya TEDAVILERI REDDEDIYORUM /
HASTANENIZDEN KENDI RIZAMLA GIKIYORUM veya (HASTAMI CIKARIYORUM).
Ortaya ¢ikabilecek tiim olumsuzluklardan tarafimin sorumlu olacagimi bildiririm.

Poliklinik 6nerildi (
)

Yatis ()

Sevk ()

izinsiz Terk ()

Tedaviyi Red ()

Eksitus ()
Hastanin / Yakininin Adi Soyadx : Doktorun Adi Soyad : HASTANEDEN
Imza : Imza : CIKIS SAATI
Tarih Tarih Joviionianas
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