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HASTANINADI/SOYADI:………………………………………………….. TARİH:………………………………
YATTIĞISERVİS :…………………………………………………… SAAT :……………………………..

HASTAYA UYGULANACAK TEDAVİDETAYI
HASTAYAUYGULANACAKTEDAVİ
SAATİ ………………………………..………………………….….… UYGULAYANHEMŞ.
KANAKIMHIZI …………………………………………………..……….……. ADISOYADI
NEMRANYÜZEYALANI ……………………………………….…………….……….…. İMZA
ULTRAFİLTRASYON MİKTARI ………………………………………………………………….
HEPARİNİZASYON …………………………………………………………………
DİKKATEDİLMESİGEREKENHUSULAR…………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………
……………………………………………………………………………………………………………………….……… DOKTOR
……………………………………………………………………………………………………………………….……… ADISOYADI
……………………………………………………………………………………………………………………….……… İMZA


