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Ad1 Soyadi
MUDAHALE EDiLEN | T-C. Kimlik No
KIiSIYE Cinsiveti
AIT BIiLGILER Insiyeti
Yasi
Saat Biling | Ates Nabiz Solunum | Tansiyon | SPO2 KS
VITAL BULGULARI
. DOKTOR/
TESHIS IMZA:
YAPILAN MUDAHALE
UYGULANAN TEDAVi
MUDAHALE YERIi
CAGRININ YAPILDIGI
ZAMAN /SAAT/ TARIH
EKIiBIN OLAY YERINE
ULASMA SAATI
MUDAHALENIN
BITTiGi SAAT
MUDAHALENIN
SONUCU

(ADI-SOYADI-UNVANI)

MUDAHALE EKiBINDE YER ALANLARIN BILGILERI

iMZA

FORMU DOLDURAN

*Doldurulan Mavi Kod Olay Bildirim Formu Kalite Birimine Teslim Edilecektir.




