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KONSÜLTASYON İSTENEN BÖLÜM 

 
 

 

 

 

HASTALIĞIN KISA ÖYKÜSÜ / DANIŞILAN KONU 

 
 

 

 

 

KONSÜLTASYON İSTEYEN HEKİM / İMZA 
 
 

 

 

 

TARİH / SAAT 

 

KONSÜLTAN HEKİMİN DÜŞÜNCE VE ÖNERİLERİ 
 
 

 

 

 

TARİH / SAAT 

 
                                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                KONSÜLTAN HEKİM 

                                                         İMZA 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

PROTOKOL NO : 
 

 DOĞUM TARİHİ : 
 

 

                   

ADI SOYADI       : 
 

 KAN GRUBU        : 
 

 

    

CİNSİYETİ    : 
 

 SERVİSİ / YATAK NO :    
 

 

 

 

 

    
 
     

KİMLİK BİLGİLERİ 


