
SIRA NO BİLDİRİM TARİHİ BİLDİRİMİ YAPAN KİŞİ İLETİŞİM
BİLGİLERİ KONU (Ayrıntılı Belirtilecektir) BİLDİRİME KONU OLAN
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Demo Hastanesi
EVDE SAĞLIK HİZMETLERİ HASTA-HASTA YAKINI GÖRÜŞ ÖNERİ VE ŞİKÂYET KAYIT
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