
 

 

 

 

Adı Soyadı   : 

Yaşı    : 

Protokol No   : 

ICD Kodu   : 

Tanı    : 

Sistemik Hastalıklar  : 

Dikkat Edilecek Konular  : 

Tedavi Başlangıç Tarihi  : ___/___/______  Tedavi Seans Sayısı: _______ 

Tedavi Bitiş Tarihi  :  ___/___/______ 

 

UYGULANACAK TEDAVİLER 

Tedaviler Ve Ayrıntıları Tedavi Bölgesi Tedavi Bölgesi (dk) 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Sorumlu Doktor Kaşe Ve İmza 

              
            HB.FR.38/Rev00/30.01.2020 

FİZİK TEDAVİ VE REHABİLİTASYON TEDAVİ KARTI 



Uygulama Tarihi Seans Başlama 
Saati Seans Bitiş Saati Hasta İmza Fizyoterapist 

İmza Doktor İmza 

___/___/_____ ___.___ ___.___    
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___/___/_____ ___.___ ___.___    
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