
 
BÖLGE DIŞI AŞI BİLDİRİM FORMU 

 

 

Adı Soyadı:  

 

T.C. Kimlik no: 

 

 

Doğum tarihi:  

 

Baba adı:  

 

Anne adı:  

 

Adres: 

 

 

Tlf no: 

 

 

 

 

Bağlı olduğu  

Sağlık Ocağı/Aile Hekimi: 

 

 

 

 

YAPILAN AŞI/AŞILAR: 

 

AŞI DOZU TARİH AŞI LOT NO SULANDIRICI LOT NO 

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 

Aşının yapıldığı kurum: Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi 

                                          Çalışan Sağlığı Birimi 

 

 

Aşıyı yapan:                                                                                 Onaylayan:  

Uzm.Hemş. Sabriye ÖZCAN                                              Dr. Özay IŞIK  

                    

 


