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Poliklinik Yatist Yapan
Doktorun Adi
Dosya No: Soyad:
Adi/Soyadz: Arsiv No:
Baba Adr: Basvuru Tarihi
D.Yeri/Tar. : Yattig1 Servis: | Cene Cerrahisi Servisi
TC Kimlik No: Yatis Tarihi:
Medeni Hali: Yatis Saati
Kan Grubu: Cinsiyeti [ ] Erkek [ ] Kadn
Adres:
Tel:
Aranabilecek Yakini
Adres ve Tel. No:
Hastanmn Kisa Oykiisii:
Fiziki Muayene: Cene —Yiiz Bolgesi Kiriklart () Kist/Tiimor () Dis Agrisi ()

Tani:

UCRETLI [ ]

UCRETSiZ [ ]

Hastaneye yatacak biitiin hastalarin (Cocuk olmasi durumunda velilerin) imzalamak zorunda oldugu kosullar:

Benim veya hastamin hastanede yattig1 siirece, hastane i¢ kurallarindaki maddeleri bilerek ona uymak
zorunda bulundugumu, gereken tibbi ve cerrahi tedavileri, kabul ettigimi, herhangi bir nedenle hastane kurallarina
aykir1 bir harekette bulunmayacagimi bildiren bu belge hastane yonetimine tarafimdan imza edilerek verilmistir.

Muayene, tetkik ve tedavilerimle ilgili olarak hastanenizde diizenlenen gézlem notlari, rontgen filmlerini

ve fotograflari iicretlerinin 6demis olsak bile istemeyecegimi kabul ederim. ... foveernans Joveernannn

Hasta veya velisi-vasisi (Ad1, Soyadi, imza)

Tlgili doktorun tavsiyelerine aykiri olarak hastami hastanenizden ¢ikartiyorum. Biitiin sorumlulugu kabul
ediyorum.

......... Looiiiid o,
Hasta veya velisi- vasisi

(Ad1, Soyadi, Imza)



