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TEDAVİ PROTOKOLÜ: 
	Tedavi günü
	Tarih/gün
	Kullanılacak ilaçlar
	Doz
	Kullanım şekli
	Not
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Bilgi veren:
Sorularınız için 09:00 – 16:00 saatleri arasında 0224 295 25 25 numaralı telefondan kliniğimize ulaşabilir veya doktorunuzu arayabilirsiniz.

Kontrollerinize sabah 08:30’da gelmeniz gerekmektedir.
Hasta Adı/Soyadı: ………………………..………….


Doğum Tarihi gün/ay/yıl:  …… / …… / …………....


Protokol No: …………………………………………..








Bu doküman Bursa Uludağ Üniversitesi Rektörlüğü’ne aittir. Başkaları  tarafından kullanılamaz ve çoğaltılamaz.


