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AY: YIL:

SIRA 

NO
HASTA ADI SOYADI DOKTOR ADI SOYADI AMELİYAT ADI

KULLANILAN 

ANTİBİYOTİK

ANTİBİYOTİK BAŞLANGIÇ 

/ BİTİŞ TARİHİ

ANTİBİYOTİK VERİLEN 

GÜN/SÜRE 

İNDÜKSİYONDA 

YAPILDI MI

AMELİYAT 

TARİHİ

           Evet  Acil  Genel  Tek Doz  Evet

           Hayır  Elektif  Lokal  24 s  Hayır

 Bölgesel  >24 s **

 İndüks. ***

 1-2 s

>2 s

           Evet  Acil  Genel  Tek Doz  Evet

           Hayır  Elektif  Lokal  24 s  Hayır

 Bölgesel  >24 s **

 İndüks. ***

 1-2 s

>2 s

           Evet  Acil  Genel  Tek Doz  Evet

           Hayır  Elektif  Lokal  24 s  Hayır

 Bölgesel  >24 s **

 İndüks. ***

 1-2 s

>2 s

           Evet  Acil  Genel  Tek Doz  Evet

           Hayır  Elektif  Lokal  24 s  Hayır

 Bölgesel  >24 s **

 İndüks. ***

 1-2 s

>2 s

**Antibiyotik kullanım süresi (gün) yazılacak

*** Kullanılan günlük doz yazılacaktır.
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