ENDİKASYON DIŞI İLAÇ KULLANIM TALEP FORMU
 
(“Bireysel Reçete” Bazında “Endikasyon Dışı” İlaç Reçete Etme İçin Eksiksiz Doldurulması Gereken Başvuru Formu)
 
 
HASTA KİMLİK BİLGİLERİ
Hasta Adı:                                                     T.C. Kimlik No:
Yaş:                                                               Cinsiyet:
Dosya Numarası:
 
KLİNİK BİLGİLER:
Tanı
 
Tanı Tarihi:
Kısa Klinik Özet:
 
 
Kısa Laboratuar Özeti:

