                                            ORTA  DOĞU  TEKNİK  ÜNİVERSİTESİ 

                                                Sağlık ve Rehberlik Merkezi

                                          MÜDAHALE ODASI İSTEK BELGESİ

Hasta Adı Soyadı:.................................................                 Tarih:......../......../........
Klinik bulgular: ......................................................                Doktor:
.......................................................................................
Ön tanı:..................................................................                  İmza / Kaşe
.......................................................................................                  
AİLE HEKİMLİGİ                                                                 DERMATOLOJİ
( ) Üst GİS Endoskopisi                                                    ( ) Koterizasyon
( ) Anoskopi                                                                       ( ) İntra-lezyoner Enjeksiyon

( ) Pansuman                                                                      ( ) Cerrahi müdahale..............................................   
( ) Diğer..................................................................            ( ) Pansuman
                                                                                           ( ) Diğer.................................................................
ORTOPEDİ                                                                           
( ) Artroskopi                                                                     DİŞ
( ) İntra-artiküler Enjeksiyon                                             ( ) Koterizasyon
( ) Cerrahi müdahale..............................................            ( ) Cerrahi müdahale..............................................
( ) Diğer..................................................................            ( ) Diğer..................................................................           
KBB                                                                                   ÜROLOJİ
( ) Cerrahi müdahale...............................................           ( ) Sünnet
( ) Nasofaringolaringoskopi                                               ( ) Cerrahi müdahale..............................................     
( ) Diğer..................................................................            ( ) Diğer.................................................................

GÖZ                                                                                    ( ) Diğer Branşların müdahale istemleri
( ) Cerrahi müdahale..............................................            ...............................................................................
( ) Diğer.................................................................                                                                     
	


Müdahale Öncesi Gerekli Tetkikler

(X) HbsAg 

(X) anti-HCV

(X) HIV I+II

(   ) Kanama-Pıhtılaşma Zamanı

(   ) Trombosit Sayımı (CBC)

(   ) Diğer.................................................................................. 

 Tetkiklerin müdahale öncesinde hazır olması gereklidir. 

MUD-F09/P01
Değ. No:0



    01.03.2004

