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ANESTEZİ / AMELİYAT LİSTESİ 

Tarih: ___/___/202_   Gün: ________ 

(      ) : Kurumlar vb. gibi yerlerden sevk evrakı ile gelenler. 
(      ) : Evraklı + Prim, Emekli + Prim, Ücretli + Prim olarak belirtilecek. 

Anabilim Dalı Bas.  
Adı / Soyadı : 
İmzası  : 

Bölüm Adı:___________________________________________________________ 
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