\.Y’ 6z« Ekol Hastanesi (5)
r—__ ANTIBIYOTIK ILAC iZLEM FORMU
Tarih/Saat: Bolim:
Hastanin Adi Soyadi: Protokol No:

flacin Adr:

Kullanilan Adet:

Kullanilan Miktar:

Imha edilen Miktar:

Tan1: Not:
Saglik Personeli Eczaci Doktor
Adi- Soyad: Adi-Soyadi: Ad1 Soyada:
Imza Imza Imza

*Bu form iki niishadan olusur. 1 tanesi eczaneye teslim esnasinda verilir, digeri boliimde saklanir.

Dokiiman No

Yayin Tarihi
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Revizyon Tarihi
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