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65 EKOL HASTANESI ()
SOZEL veya TELEFON ILE YAPILAN

HEKIM TALIMAT FORMU
KLINIiK ADI:
HASTANIN ADI SOYADI DOGUM TAR. | ...... /....20...
DOGUM YERI
PROTOKOL NO CINSIYETI Kadin [ ] Erkek [ ]
Talimat SOZEL [ 1 TELEFONLA [ ]
Talimat
Tarihi Talimat saati:

Hastanin Yakinmasi:

ilacm ads ilacin Dozu [lacin Uygulama | Uygulanmasi istenen
Yolu saat

1

2

3

4

5

6

7

TALIMAT VEREN TABIiP | TALIMAT ALAN BiRiINCI | TALIMAT ALAN IKINCi
Kisi Kisi

Adi Soyadz: Ad1 Soyad: Ad1 Soyadz:

Tel No:
imza imza

1.Yiiksek hata potansiyeli nedeni ile, kemoterapi ilaclar: ve yiiksek riskli ilag listesinde yer alan ilaglar
icin (resiisitasyon durumlary harig) sozel/telefon talimat kabul edilmez.

2. Talimat verilirken kisaltma kullanilmaz
3. Anlagilmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler ve “Benzer Ilag Isimleri Listesi”nde yer alan

ilaglara kodlama yapilir.

4. Tabipten alinan ilag istemi ve hasta kimlik bilgileri, tabibe aynen “geri okunur” ve tabibin
onayindan sonra diger adima gecilir.
5. Talimati veren tabip veya servis tabibi 24 saat igerisinde formu imzalayarak onaylar.

6. Eger boliimde nobetci tabip bulunmuyorsa, sadece talimati alan ikinci kisi kismi doldurulur.

Onaylayan
Ad1 - Soyad:

Tarih
Imzasi
Saat

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Revizyon No

Revizyon Tarihi Sayfa No
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