
 

Özel EKOL HASTANESİ 

AŞILAMA SÜRECİ BİLGİLENDİRME  FORMU 
 

 

Doküman No Yayın Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No 

HD.YD.05 02.02.2015 03 20.09.2016 1 / 1 

 

 

 

 YYuummuurrttaa  ççaattllaattmmaa  iiğğnneessii  ((……………………......)) ; ………/…………/………..  tarihinde,  saat 

………… ‘………………………………. enjeksyon ile (….…) uygulanacaktır. 

 

 

 

 ………/…………/………..  tarihinde,  saat ………… ‘ de  Özel Ekol Hastanesi 

llaabboorraattuuaarrıınnddaa olunuz. 

 

 

 

 AAşşııllaammaa için;   ………/…………/………..  tarihinde,  saat ………… ‘ de A Blok 3. 

Kat Kadın Hastalıkları ve Doğum Servisimizde olunuz. 

 

 

 

 CCrriinnoonnee  JJeell®®  ((PPrrooggeesstteerroonn  VVaajjiinnaall)) ; ………/…………/………..  tarihinden 

itibaren gebelik testine kadar her sabah kullanılacaktır. Her kullanımdan sonra 

30 dk. yürüyüş yapıp, ayakta durunuz. Yatmayınız. 

 

 

 

 ………/…………/………..  tarihinden kkaannddaa  ggeebbeelliikk  tteessttii  ((ββ--HHCCGG)) yapılacaktır. 

 

 

 


