T.C.

SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI

KONYA SAĞLIK SOSYAL GÜVENLİK MERKEZ MÜDÜRLÜĞÜ

                                                                                             KONYA

	HASTANIN T.C. NUMARASI:

	

	HASTANIN SİCİL NUMARASI:

	

	HASTANIN ADI VE SOYADI:

	

	HASTANIN KARNE NUMARASI:

	

	DOZU HATALI GİRİLEN İLACIN ADI:

	

	HATALI GİRİLEN İLACIN SİSTEME KAYIT TARİHİ:

	

	HATALI GİRİLEN DOZ: 

	

	DOĞRU DOZ:



Hatalı girilen dozun düzeltilmesi ve hasta mağduriyetinin giderilmesini arz ederim.

ADRES:








ADI ve SOYADI











……/……/20…











        İmza

TELEFON:

EKLER:
