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BIiLDiRiM FORMU

SDUDHF/TBH/FRM/47/YT-26.09.2014/REVNO-00

MUDAHALE EDILEN KiSIYE AiT BILGILER ‘ Miidahalenin Yeri

‘ Adi ‘ Cagn Yapildigi Zaman

‘ Soyadi ‘ Ekibin Olay Yerine Ulasma Zamani
MUDAHALE EKiBINDE YER ALANLAR YAPILAN UYGULAMA

‘ 1

‘ 2.

‘ 3.

‘ 4.

MUDAHALENIN SONUCU

Not:Bu form iki nisha doldurulacaktir. Bir form Kalite Birimine génderilecektir. Digeri ilgili birimde hasta dosyasinda kalacaktir.

— Bildirimde Bulunan Adi Soyadi - imza ——




