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 HASTA ADI VE SOYADI: 
DOĞUM TARİHİ: 
PROTOKOL NUMARASI: 
TEDAVİ GÖRDÜĞÜ BÖLÜM: 
DOKTOR ADI VE SOYADI: 

 

TARİH 
07 
AKŞ İNSÜLİN 

09 
TKŞ 

12 
AKŞ İNSÜLİN 

14 
TKŞ İNSÜLİN 

19 
TKŞ 

22 
AKŞ İNSÜLİN 

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

 


