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İlaç Adı İlaç Miadı İlaç Miktarı İlaç Teslim Eden İmza İlaç Teslim Alan İmza

Teslim Alan Hemşire

Adı Soyadı- İmza

Teslim Eden Hasta\ Hasta 

Yakını

Adı Soyadı-İmza

Tarih:..…/….../….......... Saat:

İlaç Adı İlaç Miadı İlaç Miktarı İlaç Teslim Eden İmza İlaç Teslim Alan İmza

Teslim Alan Hemşire

Adı Soyadı- İmza

Teslim Eden Hasta\ Hasta 

Yakını

Adı Soyadı-İmza

Tarih:..…/….../….......... Saat:

HASTAYA İADE EDİLEN İLAÇLAR

HASTA İLAÇLARI TESLİM FORMU


