

	[image: ]
Diş Hekimliği Fakültesi
	Narkotik İlaçlar Kayıt Formu
	Doküman Kodu 
	S.İY.FR.0034

	
	
	Yayın Tarihi 
	07.02.2024

	
	SKS Kalite Yönetim Birimi
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	

	
	
	Sayfa No
	1/1



	Tarih
	Hasta Adı Soyadı
	İlaç Adı
	İlacın Dozu
	İstemi yapan ve Uygulayan 
Doktor Adı Soyadı
	İmza

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





	[bookmark: _GoBack]HAZIRLAYAN
...../....../.........
Adı Soyadı/Unvanı          
İmza

	ONAYLAYAN
...../....../.........
Adı Soyadı/Unvanı          
İmza


	
image1.png




