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HAZIRLAYAN 
 

KONTROL EDEN ONAYLAYAN 

   

 

 
Tarih 

 

 
TC Kimlik No 

 

 
Hastanın Adı-Soyadı 

 

 
Doğum Tarihi 

 

 
Cinsiyet 

 

 
Telefon No 

 

 

Gönderilen Materyal 
 

 

Klinik Ön Tanı 
 

 

 
Klinik Bulgular 
 

 

 
Materyalin Alındığı Yer/Bölge 
 

 

 
Örneğin Alınış Şekli 
 

 

 

 
Gönderen Klinik 
 

 

 
Gönderen Hekim Adı Soyadı 
İmza 
 

 

 

KURUMDAN HASTAYA TESLİM TUTANAĞI 

 

HASTA ADI SOYADI TARİH ALINAN NUMUNE TESLİM EDEN  
AD-SOYAD İMZA 

TESLİM ALAN AD-
SOYAD İMZA 

 
 

    

 
 

    

 


