4 KISISEL BILGILER
Hastanin Adi ve Soyadi:

Dogum tarihi veya adrema numarasi:

ilac listesini dolduran kisi:

| Kendiniz | |Hastanin Ailesi/temsilcisi [ Doktor [ |Eczac || Bakim merkezi || Evde bakim || Digerleri:
Tarih: / /

4 [RTIBAT KURULACAK KISILER

irtibat kurulacak kisinin ad: Telefon:

[ Hasta [ Digerleri: (yakinligr; 6rnegin kocasl, kiz kardesi vb.) Doktorunuzun

ad: Telefon:
Eczacinizin adr: Telefon:

4 LUTFEN, BU DOKUMANIN ARKA YUZUNDEKI ILAC CiZELGESINI DOLDURABILDIGINiZ KADAR DOLDURUN.

Sunlari da goz 6niinde bulundurun:

- Kan sulandiralar, uyku haplari, agri kesiciler, kortizon, hormonal ilaclar, mide sikdyetlerine yonelik ilaclar, insiilin, antibiyotikler, vitaminler, besin takviyeleri, sifali bitkiler, homeopatik

tedaviler, vb.

- Kulak damlalari, goz damlalari, ilac bantlari, solunum cihazlari/spreyler, siringalar, merhemler, vb.
- Yalnizca haftada bir, yalnizca yilda bir veya yalnizca gerekli oldugunda kullandiginiz ilaglar
- Yakin zamanda birakilmis ilaclar (2 haftadan daha kisa siire 6nce biraktiginiz ilaclar)

)

Uz

UNIVERSITEIT
GENT GENT

D/6316/2214bm



iLACLARlM KAHVALTI 10.00 ( OGLE YEMEGI | 16.00 AKSAM YEMEGI | 20.00( UYUMADAN ONCE
lac Doz Tur SIKUK W ama  Birim Bos mideye 'gcesin Siasi Sonras gggesi grasind _Sonras gggesi girasind - Sopras
Ornek: Dafalgan 500 mg suda eriyen giinde 2 kere | agizdan tablet 1 1

tablet

ACIKLAMALAR ilaclara karsi herhangi bir alerjiniz varsa ya da yan etkilerini gériiyorsaniz burada belirtiniz




