KALITE YONETIM DOKUMANLARI

Dokiman No :HB-FR-85
Yayin Tarihi :05.01.2023

OPTIMEDNS

DiS POLIKLINIGI HASTA TANILAMA VE TEDAVi FORMU

Revizyon No :00

SayfaNo :1/1

Hasta Adi Soyadi:

TC Kimlik Numarast:
Herhangi bir sebeple hastanede
yattiniz mi?

Radyoterapi aliyor musunuz/aldiniz mi?

Sarihk
Tuberkiiloz

AIDS

Atesli Romatizma
Diabet

Hipertansiyon

Hormonal Hastaliklar

Surekli Kullanilan ilaglar

Son 14 giin iginde ates, 6ksirik, solunum giigliigi, covid-19 gegirdiniz mi?
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Yada gegiren biriyle temasiniz oldu mu?

AGIZ SEMASI TESHIS
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Protokol Numarasi:

Kalp/Damar Hastaliklari

Sindirim Sistemi Hastaliklari
Karaciger Hastaliklari
Bobrek Hastalig

Solunum Sistemi Hastaliklar
Kan Hastaligi/Anemi

Kanama Zamani/Pihtilasma Zamani
Alerji (Gida ,Penesilin, Anestezik
Madde, Agri Kesici):

O 0000000

O O O O
O

O
O

O OO0 O
O OO0 O
O OO0 O

TEDAVi PLANLAMASI
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Yukaridaki verdigi bilgilerin dogrulugunu onayliyorum.

Onaylayan Adi Soyadi:
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Tarih:



