\Y’ 0s¢ Ekol Hastanesi

< BEBEK TESLIM / BEBEK AYAK iZi FORMU

Doktorun Adi-Soyada:

Annenin Adi-Soyadi:

DOGUM BILGILERI
Dogum Tarihi: Hepatit B (-) :
Dogum Saati: Kvit (-) :
Bebegin Cinsiyeti: Idrar (-):
Bebegin Kilosu: Mekonyum (-):
Bebegin Boyu:
Bebegin Bas Cevresi:

NOTLAR
................ tarihinde, ............. saatinde, ............ gram agirhginda, ........... cm boyunda, .........
cm bas cevresi olciilerinde canl ............ bebek ................ ile dogmustur.
1-5 dakika apgan ............. olan bebe8in .................... V€  tiierieiniiinniinnnes asilari
intramiiskiiler olarak uygulanmstir.
Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
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\Y’ 0s¢ Ekol Hastanesi
BEBEK TESLIM / BEBEK AYAK iZi FORMU

BEBEK AYAK iZi

ANNE PARMAK iZi

*Bebek ayak izi alimirken, Sol ayag:
olmasina 6zen gosteriniz.

*Anne parmak izi alinirken, Sol elin
basparmag: olmasina dzen gosteriniz.

Doguma Yardim Eden
Ebe-Hemsire / Imza

Dogumu Gergeklestiren Doktor
Kase / Imza

Ad-Soyad / Imza

Bebegi Teslim Eden Personel

Bebegi Teslim Alan Anne / Baba
TCKN:

Ad-Soyad / imza
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Yayin Tarihi
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