
.. /.. / …. tarihinde hastam ………………………...…………………………………….. için
………………………...………Hastanesi Evde Sağlık Birimi ziyaret ve muayeneye gelmiştir.
Muayeneleri sonucu şu an için hastamın Evde Sağlık Hizmeti ihtiyacı olmadığına karar
verilmiştir. Mevcut durum tarafıma izah edilmiştir, tarafımdan anlaşılmıştır. İleride Evde Sağlık
Hizmeti ihtiyacımız olduğunda 444 38 33 no lu telefon ile tekrar başvurabileceğimi anlamış
bulunmaktayım.    

  

Adı-Soyadı: ……………………………………………

T.C.: ……………………….…………………………
                                          

Yakınlığı:
……………………………………………..      

İmza:   

Çalışan Adı Soyadı: ……………..
…………………….

İmza:

Demo Hastanesi
EVDE SAĞLIK HİZMETLERİ BİLGİLENDİRME FORMU
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