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İstek Formu 
 

 
Doküman Kodu 
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Yayın Tarihi 
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Revizyon Tarihi 

 

Revizyon No 

00 
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Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi İstek Formu 

 

 

Hastanın; 

Adı Soyadı : 

Yaşı : 

Cinsiyeti : 

Tarih : 

 

 

Tomografi İstek Nedeni: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HEKİM 

KAŞE – İMZA 

 

 

NOT: Hastanın bu formla birlikte kurumumuza başvurması gerekmektedir. 

 


