
Olayın Tarihi: ____ / ____ /   ___ Olayın Saati ____ : ____

                                                                                 Kontrole Tabi İlaç Zayi Formu

Olayın Oluş Şekli:

Olayın Yeri:

İlacınn Adı:

Zayi Olan Miktar:

Hasta Adı, Soyadı/Protokol No:

Olaya Şahit Olan Ki şi Ad,Soyad ve İmzası

Başhemşire Ad,Soyad ve İmzası

Onaylayan: Başhekimin Ad,Soyad ve İmzası

Olaya Sebep Olan Kişi Ad,Soyad ve İmzası          

Servis Sorumlu Hekimi Ad,Soyad ve İmzası

*Not:Zayi olan ilacın kırıkları eczaneye gönderilecektir.
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