Dokiiman No HB FR 17

@ Yayin Tarihi 15.01.2025
HGHOSP'T/\L SOZEL ORDER FORMU Revizyon No 00
Hayatiniz Givende
Revizyon Tarihi |00
Sayfa No 1/1
KLINTIC ADI & ..o
HASTANIN ADI SOYAD! : .....oovveeeeieeec e DOGUM TARIHI : ....... / e / 20......
DOGUM YERI :
PROTOKOL NO  eeeeeeeseseeasentententeatententententeateateateateatenne CINSIV Kadln [ ]
Erkek [ 1
Talimat SOZEL [ ] TELEFONLA Talimat Saati
Talimat Tarihi / o] 20.....
iLACIN ADI ILACIN DOZU .UYGU."ANMAS'
IV |IM |SC ISTENILEN SAAT
1
2
3
4
5
. . TALIMATI ALAN TALIMATI ALAN
TALIMATI VEREN TABIP L . C . .
BIRINCI KISI ( Hemsire ) IKINCI KISI ( Hemgire )
Adi Soyadi : Adi Soyadi : Adi Soyadi :
Tel : Tel : Tel :

1. Yuksek hata potansiyeli nedeni ile kimyasal tedavi ilaglari ve yiiksek riskli ilag listesinde yer alan ilaglar igin(resusitasyon
durumlari harig)sézel/telefon talimat kabul edilemez.

2. Talimat verilirken kisaltma kullaniimaz.

3. Anlasilmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler ve'Benzer ilag isimleri Listesi'nde yer alan ilaclara kodlama yapilir.

4. Tabipten alinan ilag istemi ve hasta kimlik bilgileri tabibe aynen'geri okunur've tabibin onayindan sonra diger adima

gegilir.
5. Talimati veren tabip veya servis tabibi 24 saat icinde formu imzalayarak onaylar.
Onaylayanin
Adi Soyadi :
Tarih
imzasi

Saat



