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Adı Soyadı   :……………………..
Dosya No     : …………………….
İşlem Tarihi : …………………….

Yukarıda bilgileri yazılı olan yeşil kartlı hasta ….……………………………….şikayeti ile acil

servisimize başvurmuş ve hasta acil olarak değerlendirilerek gerekli acil müdahaleler yapılmıştır.

Acil Sorumlu Doktoru
Kaşe
İmza


