T.C. DOKUMAN KODU PH.FR.09
NECMETTiIN ERBAKAN UNIVERSITESI YAYIN TARiHi 09.12.2024
TIP FAKULTESi HASTANESI REViZYON NO 0
L . - . REViZYON TARIHi -
PSiKiYATRI ANABILIM DALI YATAN HASTA iZiN FORMU
SAYFA NO 1/2

HASTA ADI/SOYADI:
DOSYA NUMARASI:
TC KiMLIK NO:
...... [eeoif....... tarinlerinde saat ...... /...... arasi hastaneden izinli olarak ayrilmak istemekteyim

/istemekteyiz. Hastaligim ve tedavim hakkinda gerekli uyarilar ve éneriler yapiimistir. Olim dahil

bitun riskler tarafima / tarafimiza anlasilir sekilde anlatilmistir. Hastaligim ve tedavim ile ilgili gerekli
uyarilari ve onerileri anladim. Bitiin sorumlulugu kabul ederek hastaneden izinli olarak

ayriliyorum/ayriliyoruz.

izinli gegirecegi adres:

Hasta Telefon numarasi:

iletisime gegilecek yakini ad/ soyad:

Telefon no:

DOKTOR HEMSIRE
AD/ SOYAD: AD/ SOYAD:
iIMZA: iIMZA:

SAAT: SAAT:

HASTA/ HASTA YAKINI

AD/ SOYAD:
iIMZA:

SAAT:




