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Adı Soyadı: Tarih:………../…………./…….

Dosya No: Bölümü:…………………………

Tanıları:

1)………………………………………………3)………………………………………..

2)……………………………………………..4)………………………………………..

Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı kapsamındaki önerilen antibiyotik (dozu ve süresi) 

1)……………………………………………..

2)……………………………………………..

3)……………………………………………..

4)……………………………………………..

Onaylayan

Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı

*EHU (Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı )

KALİTE YÖNETİM DOKÜMANLARI

ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ (EHU) ONAY FORMU


