Laboratuvar Kabul Formu

Barkod

Adi Soyadi: Tarih :
Cinsiyet: Sube/ Site:
Yas: Doktor:

Dosya Numarasi:

TC Kimlik Numarasi:

Dogum Tarihi:

Tel No:

Mail /fax:

Adres:

Test sonug¢larimin doktorumla paylagilmasini onayliyorum.

Hayir |:|

HASTANIN KLINIK BILGILERI

Kronik Rahatsizlik:

Kullanilan ilaglar:

Kan sulandirci kullanimi var mi?

Gegirilmis Operasyon:

Son Adet Tarihi :
Boy/ Kilo :
Aclik Siiresi:
ISTENEN TESTLER
Test Sayisi: 1
Ornegi Alan: Formu Dolduran: Laboratuvar Uzmani:

imza:

imza:

imza:




Laboratuvar Kabul Formu

Biocenter Laboratuvari, T.C. Saglik Bakanhgi tarafindan yayimlanan Tibbi Laboratuvarlar
Yonetmeligi'ne uygun sekilde ruhsatlandiriimis olup, faaliyetlerini ilgili mevzuat ¢ergevesinde
surdirmektedir. Laboratuvarimiz, diizenli olarak il Saglik Mudurliikleri tarafindan denetlenmektedir.

ilgili mevzuat kapsaminda; gerekli durumlarda yapilacak tetkiklerin yurt igi veya yurt digi laboratuvarlara
gonderilebilecegi, alinan numunenin yasal surelere ve yonetmelik hilkimlerine uygun sekilde
saklanacagi, bu surenin sonunda imha edilecegi, bazi testlerin uygulanmasi sirasinda numunenin
tamamen kullanilabilecegi, sonug suresinin tahmini olarak belirlendigi ve gesitli tibbi veya lojistik
nedenlerle erken ya da ge¢ sonuglanabilecedi ayrica yeniden numune alinmasinin gerekebilecedi
tarafima aciklanmistir.

Yukarida belirtilen tim hususlari okudugumu, anladigimi, kabul ettigimi ve onayladigimi; ayrica tarafima
sunulan bilgiler ile test sayisinin dogrulugunu kontrol ettigimi ve onayladigimi beyan ederim.

Adi Soyadi:

T.C. Kimlik No:

imza:

Tarih:



