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	                SAVUR PROF. DR. AZİZ SANCAR İLÇE DEVLET HASTANESİ
ANTİBİYOTİK ONAY FORMU

	KODU:  İY.FR.04
	YAYINLAMA TARİHİ: 07.08.2018
	REVİZYON TARİHİ: 03.01.2022
	REVİZYON NO: 01
	SAYFA SAYISI:01



	HASTANIN

	Adı Soyadı:
	
	Protokol No:
	

	Yatak No:
	
	Tanı / Ön Tanı
	

	Bölüm / Doktor:
	
	
	

	3. ANTİBİYOTİK ADI
	DOZU
	BAŞLAMA TARİHİ
	BİTİŞ TARİHİ

	
	
	....../....../20.....
	....../....../20.....

	2. ANTİBİYOTİK ADI
	DOZU
	BAŞLAMA TARİHİ
	BİTİŞ TARİHİ

	
	
	....../....../20.....
	....../....../20.....

	1. ANTİBİYOTİK ADI
	DOZU
	BAŞLAMA TARİHİ
	BİTİŞ TARİHİ

	
	
	....../....../20.....
	....../....../20.....
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NOT


Kullanımında kısıtlama olmayan antibiyotiklerin yapılması durumunda formun doldurulması ve uzman doktorun imzası - kaşesi olması gereklidir.


Sadece Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanının yapabileceği antibiyotikler için (EHU) ve tedavinin 72 saatten uzun sürdüğü durumlarda, Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanının onayı alınmalıdır.


Antibiyotik gruplarına ait bilgi arka sayfada bulunmaktadır.


Bu form hasta ilaç tabelasının arkasına iliştirilecek.


Eczaneden ilacın temini için formun eksiksiz doldurulması gerekmektedir. 











Uzman Doktor       Kaşe /imza








Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı


Kaşe /imza





















