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                                                                                                                                                                 Tarih: …./.…/………….


 Hastanın Adı – Soyadı : ……………………………………………                       

 Protokol No : ……………………………………………………………… 

 Klinik : ……………………………………………………………… 

 Kullanılan İlaç : ……………………………………………………………… 


1) Hastaya kullanılan ilaçtan kalan doz imha edilmiştir.     (   ) 

2) Kırılan ampul imha edilmiştir.                                              (   ) 
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