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TUTANAKTIR 

              

             Hastanemizde yenidoğan…………………………… bebeğe, doğum sonrası UİTP 

uygulanması planlanmış olup, bebek herhangi bir işlem yapılmadan 

……………………………………………. Hastanesi’ne sevk edildiğinden işitme taraması 

yapılamamıştır. 

 

 

 

 

 

Anne;                                                                                        Ad/Soyad: 

Ad/Soyad:                                                                                 Unvan: Odyometrist 

TC Kimlik No:                                                                          Tarih: 

                                                                                                   İmza:

 

 

 

 

 


