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Sayfa No Sayfa 1/1
Adi Tarih
Soyad1 Yasi
Dosya No Hastalig1
Protokol No Dis Hekimi
1 iells?tamn operasyon i¢in izni olduguna dair yazis1 alindi EVET HAYIR
2 | Tansiyon: ............... Nabiz................ EVET HAYIR
3 | Herhangi bir kalp rahatsizliginiz var n?(iSIM) EVET HAYIR
4 | Diyabet hastaliginiz var m? EVET HAYIR
5 | Herhangi bir kan rahatsizligmiz var mi?(ISIM) EVET L HAYIR
6 | Kanamaniz uzun siirer mi? EVET (] HAYIR
7 | Hepatit rahatsizligimiz var mi?(1SIM) EVET R HAYIR
8 | Herhangi bir ila¢ yada madde alerjisiniz var m1? EVET HAYIR
9 | Hasta dosyasi1 hazir m1 ? EVET HAYIR
10 | Hasta a¢ birakildi m1 ? EVET HAYIR
11 | Naylon giysileri ¢ikarildi m1 ? EVET HAYIR
12 | Oje makyaj ve sag¢ tokalar ¢ikarildi m ? EVET HAYIR
13 | Protezleri ¢ikarildi mu1 ? EVET HAYIR
14 | Yizik ve takilar ¢ikarildi m1 ? EVET HAYIR
15 | Ameliyathane elbisesi ve baslik giydirildi mi ? EVET HAYIR
16 | Dislerinizi firgaladiniz mi? EVET HAYIR
17 | Diger
Kontrol Eden Hemsire
Adi Soyada: Tarih:
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