
T.C. 
NECMETTİN ERBAKAN 

ÜNİVERSİTESİ MERAM TIP 
FAKÜLTESİ HASTANESİ 

Döner sermaye işletme müdürlüğü hemodiyaliz ünitesi faturalama bölüm sorumluluğuna 

hasta ................................................................................... / ........ /20…     ...... /……/20… 

Günlerinde Hemodiyaliz'e alınmıştır. Hasta masraf kartını işlenmesi rica olunur. 
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Bikarbonatlı Seans.........   

T.C. 
NECMETTİN ERBAKAN 

ÜNİVERSİTESİ MERAM TIP 
FAKÜLTESİ HASTANESİ 

HEMODİYALİZ ÜNİTESİ HASTA TAKİP FORMU VE RAPORU 
 

Hasta Adı Soyadı  

Baba Adı  

Doğum Yeri/ Memleketi  

Hastanın Kurumu  

Resmi Evrak ve Tarih  

Emekli Sigorta Sicil No  

Girdiği tarihleri  

Hemodiyaliz Sayısı 

(Bikarbonatlı seans) 

 

 

Hemş. Arıfe 

Bülbül 

Hemodiyaliz 

Ünitesi Sorumlu 

Hemşiresi 

Takip eden Doktor 

Uz. Dr. Hüseyin Atalay 

Hemodiyaliz Ünitesi 

AÇIKLAMA: Yukanda açık kimliği ve resmi durumu belirtilen 

Hasta .............................................................. / ...................................... ayında (     ) 

kez Hemodiyalize girmiştir. 
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