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...........................tarihinde , Dış Anestezi Ekibi tarafından aşağıdaki  ünite ve ünitelerde ismi belirtilen 

hastalara Ekte belirtmiş olduğum işlemler uygulanmıştır. 

Fazla mesai için gereğinin yapılması arz olunur. 

          

 

 

  Hastanın Adı Soyadı                               Dosya No                        Yapılan işlem / Bölüm  
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……………………………………………             ………………………             …………………………/…………………………….. 
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            Anestezi Hemşiresi                                                           Ameliyathane Sorumlu Hemşiresi  

 

 
 

    


