
T.C.
SAĞLIK BAKANLIĞI

………………………………………. 

TÜBERKÜLİN DERİ TESTİ (TDT) SONUÇ BELGESİ

Adı Soyadı                                     :…………………………………………………

T.C. Kimlik No                              :…………………………………………………

Test Uygulanma Tarihi              :…………………………………………………

Test Uygulanma Yeri                   :…………………………………………………

Test Okunma Tarihi                   :…………………………………………………

Test Okunma Yeri                     :…………………………………………………

TDT Endurasyon Çapı :…………………. mm

TDT Sonucu : □ Pozitif        □ Negatif

BCG Skarı : □ Var     …… adet     □ Yok

 

 Sorumlu Hekim 
                Adı Soyadı, İmza


