
                     
 

Adı Soyadı:                       Doğum Tarihi:  

 

Telefon:  

Aranacak kişi:             Telefon:  

Alerji Doktoru:   Telefon:  

Sağlık Durumu:   

 

Kullandığı İlaçlar:  

 

        

                
 
  

Alerjileri               :  

 

Riskli                     :     

 

Düşük Riskli         :   

 

    DÖKÜMAN NO: GN.FR.2954                                                              YAYIN TARİHİ:14.01.2021 
    REVİZYON NO: 00                                                                                 REVİZYON TARİHİ: -- 

 

 

 

İlaç alerjinizi mutlaka doktora bildiriniz 


