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ERCIYES UNIVERSITES' Revizyon No - 00
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI Revizyon Tarihi
Sayfa No :1/1
SOZEL ORDER FORMU
HASTANIN ADI - SOYADI DOGUM TARIHI  |..... YA Y
PROTOKOL NUMARASI DOGUM YERIi
TALIMAT SOZEL [ ] TELEFONLA [ ] CiNSIYET
TALIMATTARIHI | ... YA [
iLACIN
Adi Dozu Uygulama Yolu Uygulanmasi istenen Saat

1
2
3
4
5

iSTEM TEKRAR OKUNDU [ ] iSTEM ONAYLANDI [ ]

TALIMAT
VEREN HEKIM ALAN BIRINCi Kisi (HEKiM) ALAN iKiNCi KiSi (HEMSIRE)
Adi - Soyad: : Adi Soyadi : Adi Soyad: :
Telefon Numarasi : imza : imza :

ACIKLAMALAR :

1. Yiksek hata potansiyeli nedeni ile, yiksek riskli ilag listesinde yer alan ilaclar igin (resisitasyon durumlari haric) sozel/tele-
fon talimat kabul edilmez.

2. Talimat verilirken kisaltma kullanilmaz.

3. Anlasilmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler ve “Okunusu ve Yazilisi Benzer ilaglar Listesi”nde yer alan ilaglara kodlama
yapihr.

4. Hekimden alinan ilag istemi ve hasta kimlik bilgileri, hekime aynen “geri okunur” ve hekimin onayindan sonra diger adima
gegilir.

5. Talimati veren hekim 24 saat icerisinde formu imzalayarak onaylar.

6. Eger bolimde nobetci hekim bulunmuyorsa, sadece talimati alan ikinci kisi kismi doldurulur.

Onaylayanin
Adi- Soyadi
Tarih

imzasi

Saat

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BiRIM KALITE SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU DEKAN




