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Adı Soyadı: ………………........................................D.Tarihi ……..................Cinsiyeti:………… 

Kan Grubu: .........................HBs Ag (    ).........................HIV (      )................HCV (        ) ........... 

Dosya No: ……………………Seans……………………İlk Diyaliz Tar:………………………… 

Damar giriş yolu:.................................................................................................................................. 

Ety.Tanı :……....................................................................................................................................... 

Komorbid Hast.: 

Diyaliz Öncesi Şikayetleri : 

Diyaliz Öncesi Takipli mi , Acil mi ?: 

Diyalize Başlama Hikayesi : 

 

 

 

Geçirdiği Ameliyatlar :             

 

 

                

Özgeçmiş / Soygeçmiş : 
 
 
 
 
PPD : 
 
 
Önemli Allerji / Genetik Hast : 
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