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Diyaliz Süresi ………. Saattir. 

Adı  Soyadı       

Adresi 

Telefon 

 

 Cihaz 

No 

Tedavi Tarihi Başlama 

Bitiş Saati 

Seans Sorumlu Uzm.Dr. 

İmza 

HD Hemşire 

İmza 

Hasta Yakını 

İmza 
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