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Klinik Adi:.........o.ooeeii
Hastanin Ad1 Dogum Tarihi | ...... /....120...
Soyadi
Dosya No Dogum Yeri
Cinsiyeti Kadin [ ]
Erkek [ ]
Talimat Sozel [ ] Telefonla [ ]
Talimat Tarihi | ........ [...... 120.. Talimat saati:
[lacin Ad1 Ilacin Ilacin Uygulama | Uygulanmast Verilis siiresi
Dozu Yolu Istenen saat (Gerekli
Durumlarda)
1
2
3
4
5
Talimat Veren Doktor Talimat Alan Birinci Talimat Alan Ikinci
Kisi (Doktor) Kisi (Hemsire)
Ad1 Soyadi: Adi Soyadt: Ad1 Soyadt:
Tel No: Imza: Imza:

1.S6zel veya Telefonla order alinmast steril girisimler sirasinda, HBYS hata verdigi zaman veya herhangi bir
teknik ariza sebebiyle sistem tizerinden ilacin order edilemedigi durumlarda kabul edilir.
2.Yiiksek hata potansiyeli nedeni ile, kemoterapi ilaglari, narkotik-psikotrop ilaglar ve yuksek riskli ilag
listesinde yer alan ilaglar i¢in (resiisitasyon durumlari hari¢) s6zel/telefon talimat kabul edilmez.
3. Talimat verilirken kisaltma kullanilmaz.
4. Anlasilmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler ve “Benzer Ilag Isimleri Listesi”nde yer alan ilaglara

kodlama yapalir.

5. Doktordan alinan ilag istemi ve hasta kimlik bilgileri, doktora aynen “geri okunur” ve doktor onayindan

sonra diger adima gegilir.

6. Talimati veren doktor veya servis doktoru, teslim edilen ilaci en ge¢ sézel order formun verildigi tarihi
takip eden ilk is giinii i¢erisinde HBY'S sistemi iizerinden order ederek hasta iizerine diisiimiinii saglar.

Onaylayanin
Ad1—
Soyadi:
Tarih:
Imzast:

Saat:




