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Tarih/Saat: 
 

 
 

 
Bölüm: 
 

 

 
 
Hastanın Adı Soyadı: 
 
 

 Protokol No: 

 

 
İlacın Adı: 
 

 
 
Kullanılan Adet: 
 

 

 
Kullanılan Miktar: 
 

 
 
İmha edilen Miktar: 
 

 

 
Tanı: 
 

 
Not: 
 

 

          Sağlık Personeli                                                                           Eczacı                  Doktor 

             Adı- Soyadı:                                                                             Adı-Soyadı:                                                                       Adı Soyadı:    

                  İmza                                                                                          İmza                                         İmza 

 

*Bu form iki nüshadan oluşur. 1 tanesi eczaneye teslim esnasında verilir,  diğeri bölümde saklanır. 


