\’ 0}d Ekol Hastanesi

YATAN HASTA iZIN FORMU

.
Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
HB.FR.19 01.01.2008 02 13.02.2025 1/1
Hastanin Adi-Soyadi: Cinsiyeti: L1 E L K
Dogum Tarihi: Kimlik No:
Hasta ID No: Servis:
Yukarida kimlik bilgileri bulunan hastamiz ve

tarihleri
arasinda Hastanemizden izinli olarak ayrilmak istemistir. Hastalig1 ve tedavisi ile ilgili gerekli uyarilar /
Oneriler
yapilmustir. Saglig1 agisindan izinlii olarak hastaneden ayrilmasinda sakinca yoktur.

Doktorun Adi-Soyadi:

Tarih-Saat: Imza:

Hastaligim ve tedavimle ile ilgili gerekli uyarilari / 6nerileri anladim, sorumluluk {izerimde olmak {izere
ve tarihleri arasinda izinli olarak ¢ikmak
istiyorum.

Iznini Gegirecegi Adres :

Telefon:
Iletisime Gegilebilecek Bir Yakinmin Adi Soyadi:
Telefonu:

Hastanin Adi-Soyadi:

Tarih-Saat: [mza

Servisten Ayrildigi Tarih-Saat: Servise Dondiigli Tarih-Saat:
Hemsirenin Adi-Soyadt: Hemsirenin Adi-Soyadi
[mza [mza

Not: Bu form 2 niisha otokopili olacaktir. Bir niisha hasta dosyasinda, ikinci niisha hastada kalacaktir.




