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Teslim Eden

 1 ) Operasyon aşamasında kullanılacaktır.
 2 ) Hasta girişinin olduğu tüm alanlarda doldurulur.
 3 ) Tüm ilgili birim ve kişilere gönderilir.

Form-15

Teslim Eden Teslim Alan Teslim Alan

Yukarıda cinsi , miktarı ve birimi belirtilen malzemeler…………………………….……………………………….....
tarafından ………………………...………………….…isimli (Hastane Polisi/Sağlık Personeli/Hastane Nöbetçi Memuruna/
Hasta yakınına ) teslim edilmiştir.

Tarih : ….../….../…...   Saat :

Adı-Soyadı:                                                                                                                   Telefon:

Adres:

Alınan Eşyanın

Cinsi AÇIKLAMA

KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ

FARABİ HASTANESİ

HASTA EŞYASI TESLİM FORMU


