\,\@/ MAVI KOD DURUMU MUDAHALE FORMU
URARTU GOZ

DOKUMAN YAYIN TARIHi REVIZYON NO REVIZYON TARiHi SAYFA /NO
KODU

AD.FR.06 01.01.2024 0 - Sayfa:1/1
OLAY Tarih:....... VA [ooinn..
MUDAHALE YERI

MUDAHALE NOKTASI

CAGRISAATI

MUDAHALE SAATI

MUDAHALE SURESI

UYGUNSUZ CAGRI

MUDAHALE EDILEN KiSiYE AIT BILGILER ADI-
SOYADI

HASTANIN YASI/PROTOKOLU

HASTA TC KiMLIK NO

MUDAHALE CESIDI:

CPR uyguland1

CPR Baslangig saati

Defibrasyon(Sefer/Jul)

Uygulanan ilaglar/Dozlart

CPR bitis saati

MUDAHALENIN SONUCU

Mudahaleye katilan kisilerin isimleri ve imzas1/ CPR uygulayan kisiler ve imzas1

Formu dolduran
Ad Soyadi

:imza :




