   T.C
SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI
Antalya Sağlık Sosyal Güvenlik Merkezi
	Hastanın Adı ve Soyadı
	 

	T.C Kimlik numarası
	 

	Hatalı Kaydedilen İlaç İsmi  ve Tarihi
	


Yukarıda bilgileri yazılı hasta   ....../….../…….. ( hatalı kaydın tarihini belirtiniz ) 
tarihinden itibaren …………………………………….... isimli ilacı ....................... dozunda kullanmaktadır.    



DOKTOR (Kaşe ve İmza)
    Hatalı girilen ilaç dozunun düzeltilerek hasta mağduriyetinin giderilebilmesi için 

gereğini arz ederim.
   ....../….../…………











                    BAŞVURU SAHİBİNİN: 

Eczane ise Sicili   :    

Adı ve Soyadı     :  








Telefon numarası:

İmza                  :   
Ek : Rapor ve Reçete Örneği
