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	DOKÜMAN KOD: 
	YAYIN TARİHİ: Aralık 2020
	[bookmark: _GoBack]REVİZYON TARİHİ: 05.01.2023
	REVİZYON NO:02
	SAYFA NO:



Tarih:…./…./…….


Hastanın Adı ve Soyadı: …………………………………………………..

T.C.Kimlik no	: …………………………………………………..

Yapılan Uygulama   : ………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………. Müdahalenin Yeri	: …………………………………………………………..
Çağrı yapılan saat	: ………………………………………………………….

Ulaşılan saat	: …………………………………………………………

Yapılan müdahalenin sonucu	:…………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Kullanılan ilaçlar	: ………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………


Kullanılan sıhhi sarf malzemeler: …………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………


MÜDAHALE EKİBİ:

Mavi Kod Sorumlu Hekim 		Hemşire
Adı Soyadı / İmza		Adı Soyadı / İmza
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