T.C
SAGLIK BAKANLIGI
Halk Saghg1 Genel Miidiirligii

AKUT FLASK PARALIiZi
LABORATUVAR iNCELEME FORMU

Vakanin Tespit Edildigi:

il : Gonderme Tarihi :
Ilce : Hastanin Kodu
Mahalle/Koy :

Vakanin Kimligi:
Adi Soyad1 Dogum Tarihi

Baba Adi
Ana Ad1 : Cinsi
Tkamet Adresi :

Paralizi Baslama Tarihi:

Ornegi Gonderenin:
Ad1 Soyadi

Gorevi
Gorev Yeri
Telefon No

Alinan Ornek:
Alnma Tarihi

1-Digki/Rektal Siirtintii: /1
2-Diski/Rektal Siiriintii: /I__/

Temashlar(Ad, soyad, yas)

Digki/Rektal siirtintii:
Diski/Rektal siiriintii:
Digki/Rektal siirtintii:
Diski/Rektal siiriintii:
Digki/Rektal siirtintii:

Il Program Sorumlusu:
Adi Soyadi

Gorevi
Gorev Yeri
Telefon No
Tarih




