	
	HEMODİYALİZ ÜNİTESİ HASTA BİLGİ FORMU


	KOD             :  
Y.TARİHİ    :  

SAYFA NO  :  1/1
REV. NO      :

REV. TAR.  :

BASKI NO   :  01


	PROTOKOL NO
	
	
	ÖĞRENİMDURUMU
	

	ADI SOYADI
	
	
	MEDENİ HALİ
	

	DOĞUM TARİHİ
	
	
	EV TELEFONU
	

	CİNSİYETİ
	
	
	İŞ TELEFONU
	

	MESLEĞİ
	
	
	YAKINI TEL NO
	

	SOS GÜVENCESİ
	
	
	CEP TELEFONU
	


	AÇIK ADRES
	


	PRİM BÖB.HAST
	
	
	KAN GRUBU
	

	H.D BAŞ. TARİHİ
	
	
	HBV
	

	ÜN.İLK.GİR.TAR.
	
	
	HCV
	

	DİĞ.HASTALIKLAR
	
	
	HIV

	

	ALLERJİ
	
	
	NOT
	


	Diyaliz Günleri
	
	
	


	DAMAR  YOLLARI
	AÇILIŞ TARİHİ
	AÇILIŞ  YERİ
	  DÜZELTME 1
	DÜZELTME 2

	AV FİSTÜL
	
	
	
	

	GREFT
	
	
	
	

	KATATER
	
	
	
	


	ÖYKÜ



	


	HAZIRLAYAN


	KONTROL /KALİTE TEMSİLCİSİ


	ONAY/YÖNETİM TEMSİLCİSİ










