NY 1/4.2

Kezelés adatlap

	Beteg neve:
	

	TAJ száma:
	

	Születési neve:
	

	Anyja neve:
	

	Születési helye, ideje:
	

	Állampolgársága:
	

	Lakcíme, irányítószáma:
	

	Az ellátó kórház megnevezése:
	

	Osztálykód:
	

	Törzsszáma:
	

	A kezelést indikáló orvos neve, pecsétszáma:
	

	Alapbetegség (BNO):
	

	A kezelés indikációja:
	

	HBSAg státusz:
	

	HCV státusz:
	

	Első HD időpontja: (év, hónap) krónikusa dializált beteg esetén
	

	Kanül típusa, helye:
	


Dátum: __________________________
____________________
A kezelést indikáló orvos aláírása, bélyegzőlenyomata, osztályos bélyegző
