
İsteme Tarihi: …../…../20…
Adı Soyadı   :…………………………………………………
Yaş-Cinsiyet:……………………………………………………
Ön Tanı     :……………………………………………………

3581 ÖZEFAGOGRAFİ 3572 I.V.P.
3578 MİDE DUEDONUM TETKİKİ 3572+3689 IVP+PV
3562 ÇİFT KONTRAST MİDE TETKİKİ 3573 I.V.P.(DAKİKALIK)
3567 ENTEROKLİZİS 3589 SİSTOGRAM (ÜÇ FİLM)
3574 İNCE BARSAK TETKİKİ 3584 RETROGRAD PYELOGRAFİ
3575 KOLON TETKİKİ 3592 VOİDİNG SİSTOÜRETROGRAFİ
3561 ÇİFT KONTRAST KOLON TETKİKİ 3580 ORAL KOLESİSTOGRAFİ
3563 DAKRİOSİSTOGRAFİ 3590 T TÜP KOLANJİOGRAFİ
3579 MİYELOGRAFİ 3587 SİALOGRAFİ (TEK TARAF)
3571 HSG 3570 FİSTÜLOGRAFİ
3583 POŞ GRAFİSİ 3506 FLOROSKOPİ
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KONTRASTLI  TETKİKLER 

Dr. Adı Soyadı: BARKOD ETİKETİ 

Dr. Kaşe imza :

Tel No: 2236000-6677

KONTRASTLI  TETKİKLER 

□Tanı Öncesi işlemler:(……………………...………….)
□ Paket :(……...…………………….……………..…....)

…./…../20….

□ Pakete ait komplikasyon:(……………………………)
Yukarıda işlemlerin sadece bir tanesi işaretlenecektir.

HİZMET TALEPLERİ

□ Paket Dışına Ait Komplikasyon:(………..…...……..)

Dr. Adı Soyadı:

□ Eşlik eden Hasta    : (.………..……………….……..)

Tel No: 2236000-6677

Bölüm Kodu :……….. Randevu Tarihi (Varsa):
Protokol No      :…………

BARKOD ETİKETİ 
Bilgisayar No    :…………

□ Risk Faktörü           :(………………...………...……) Dr. Kaşe imza :

□ Acil Servis   :           (……..………….………………)
TANIYI BELİRTİNİZ 

Bölüm Kodu :………..
Protokol No      :…………

Randevu Tarihi (Varsa):

…./…../20….Bilgisayar No    :…………
TANIYI BELİRTİNİZ 

□ Acil Servis   :           (……..………….………………)
□Tanı Öncesi işlemler:(……………………...………….)
□ Paket :(……...…………………….……………..…....)

HİZMET TALEPLERİ

□ Risk Faktörü           :(………………...………...……)
□ Eşlik eden Hasta    : (.………..……………….……..)
□ Paket Dışına Ait Komplikasyon:(………..…...……..)
□ Pakete ait komplikasyon:(……………………………)
Yukarıda işlemlerin sadece bir tanesi işaretlenecektir.




