	
	HEMODİYALİZ ÜNİTESİ TEDAVİ TAKİP
 FORMU
	KOD             : 
Y.TARİHİ   :  

SAYFA NO  :  1/1
REV. NO      :

REV. TAR.  :

BASKI NO   :  01


	HASTANIN

	Adı ve Soyadı
	

	Yaşı
	

	Cinsiyeti
	

	Kan Grubu
	

	Hepatit Marker
	

	Tanı
	


Tarih

                         : …. / …. / 20....




Dr. …………………………..
	Eritroportem
	

	Demir Prepratları
	

	D Vit. Analogları
	

	Fosfat Bağlayıcıları
	

	İmmunizasyon
	

	Kalp Ve Hiper T. İlaçları
	

	Carnitine
	

	Human Albümin
	

	Diğer İlaçlar
	

	Muayene Özellikleri
	


Tarih 
: …. / …. / 200.. 







Dr. ……………………………
	Eritroportem
	

	Demir Prepratları
	

	D Vit. Analogları
	

	Fosfat Bağlayıcıları
	

	İmmunizasyon
	

	Kalp Ve Hiper T. İlaçları
	

	Carnitine
	

	Human Albümin
	

	Diğer İlaçlar
	

	Muayene Özellikleri
	


Tarih 
: …. / …. / 200..




         

            Dr. ……………………………
	Eritroportem
	

	Demir Prepratları
	

	D Vit. Analogları
	

	Fosfat Bağlayıcıları
	

	İmmunizasyon
	

	Kalp Ve Hiper T. İlaçları
	

	Carnitine
	

	Human Albümin
	

	Diğer İlaçlar
	

	Muayene Özellikleri
	


Tarih 
: …. / …. / 200..






            Dr. ……………………………
	Eritroportem
	

	Demir Prepratları
	

	D Vit. Analogları
	

	Fosfat Bağlayıcıları
	

	İmmunizasyon
	

	Kalp Ve Hiper T. İlaçları
	

	Carnitine
	

	Human Albümin
	

	Diğer İlaçlar
	

	Muayene Özellikleri
	

	HAZIRLAYAN


	KONTROL/KALİTE TEMSİLCİSİ


	ONAY/YÖNETİM TEMSİLCİSİ













