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HASTA BAKIM PLANI FORMU 
 

■ Adı, Soyadı: 
 

■ Hasta ID No: 

■ Doğum Tarihi: 
 

■ Cinsiyeti:      □ K                □ E ■ Yatış Tarihi: 

■ Tanı: 
 

 

 
Tarih/Kişi 

 
Sorun 

 
Nedeni 

 
Girişimler 

 
Hedef 

Hedefe 

Ulaşıldı 
Tarih 

Ulaşılamadı 
Tarih 
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