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                                                                                                                                                                                                                                                                          ECZACI 

Teslim Tarihi:                                                                                                                                                                                         İsim / Soy isim:                                                                                                                                                                                                                  
İmza: 

   Tarih/Dönem: 

                                                                  

 

  

İlaç İsmi/Miktarı 

 

İlaç İsmi/Miktarı 

 

İlaç İsmi/Miktarı 

 

Narkotik İlaç İade Edilen Kısmi 

Doz Miktarı 

   

   

   

   

Antibiyotik İade Edilen Kısmi Doz 

Miktarı 

   

   

   

   

İmha Edilen İlaç Miktarı  

( son kullanma tarihi geçen, 

kırılan, uygunsuzluğu gözlenen) 

   

   

   

   

Yüksek Riskli İlaç Kullanım ve Temin 

Durumu 
   

Advers Etki Bildirimi    


