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Konsültasyon İstenen Bölüm :

Hastalığın Kısa Öyküsü ve Danışılan Konu :

Konsültasyon İsteyen Doktor

Konsültasyon Doktor Önerisi :

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

Hasta Kayıt No :

Adı Soyadı  :

Cinsiyeti :

Doğum Tarihi :

Bölüm :

Doktor :

Tarih :

………………………………………………………………………………………………………

KONSÜLTASYON FORMU

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….

……………………E (   )………………………………………K (  )……………………………


