
 

 

POLİKLİNİK DOKTOR DİREKTİF FORMU 

 

Dokuman No: POL.FR.12 Yayın Tarihi: 25.08.2014 Rev.No:00 Rev.Tarihi: Sayfa No:1/1 

 
 

Hastanın Adı Soyadı : ……………………………………………………………………………………….      Tarih: ………./………./…… 

Doğum Tarihi            : …………./………../…………..                                                                   Saat:  …………..            

Cinsiyeti                     :                                                                                           Teşhis/Tanı: …………………………………… 

DİREKTİF UYGULAMA DOZU UYGULAMA ŞEKLİ UYGULAMA ZAMANI 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 

Direktif Veren Doktor kaşe/imza: 

 

Direktifi Alan Hemşire Adı Soyadı / imza: 

 

Direktifi Uygulayan Hemşire Adı Soyadı /İmza: 


