AYAKTA TEDAVİ BEYAN BELGESİ
Hastanın:
Adı soyadı:

Aile fertlerinin yakınlığı:

T.C. kimlik numarası:

Tedavi olduğu sağlık kuruluşunun adı:

Sağlık kurumuna başvuru tarihi 

Ayakta yapılan tedavinin bitiş tarihi:

 
Yukarıda belirtmiş olduğum sağlık kuruluşunda ayakta tedavi yapıldığını beyan ederim. …/…/…


Adı soyadı:

Ünvanı:
İmza:
