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Klinik Adı : …………………………………………………………………………… 

Protokol No : ……………..….. 

 

Hastanın Adı Soyadı / TC : ………………………………………………………………………………………. 

Cinsiyeti : …………………….. 

Doğum Tarihi : ………………………….. 

Talimatın Tarihi :  ……………………………. 

Talimat Saati : …………………… 

Klinik Tanı : ………………………………………………………………………………………………. 

Kısa Klinik Özet : ………………………………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 
 

 
 

Yukarıdaki bilgilerin doğruluğunu beyan eder ve aksi durumda olası tıbbi /etik/ hukuksal/ mali süreçlerin 

sorumluluğunu kabul ederim. 

 

             Talimatı Veren Kişi                                                            Talimatı Alan (Uygulayan) Kişi  

            Adı-Soyadı/Ünvanı/İMZA                                                             Adı-Soyadı/Ünvanı/İMZA 
 

 
 

    …………………………………………..                                        ……………………………………………... 
 

 

 

* Talimat verilirken kısaltma kullanılmaz. 

* Reçete (varsa) fotokopisi forma eklenmelidir. 

 

İlacın Adı İlacın Dozu İlacı Uygulama 
Şekli 

İlacın Son 
Kullanım 

Tarihi 
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