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TC. Saghk Bakanhgi

Turkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu




	ACİL MÜDAHALE SETİ 

KULLANIM FORMU
   



POLİKLİNİK:

	KULLANIM TARİH
	İLAÇ / TIBBİ MALZEME ADI
	ADET
	HASTANIN ADI SOYADI
	KULLANAN DİŞ HEKİMİ
	İMZA
(Diş hekimi)
	TAKİBİNİ YAPAN HEMŞİRE
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