
ANTALYA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ’NE


	Hasta Adı ve Soyadı
	

	T.C Kimlik Numarası
	

	Hatalı Kaydedilen İlacın
Reçete Tarih ve Numarası
	



Yukarda bilgileri yazılı olan hastaya……………………………tarihinde………………………………… ilacının dozu sehven ……….. olarak reçete edilmiştir. …………………………… ilacının dozunun
………… olarak düzeltilmesi hususunda; Gereğini arz ederim.

DOKTOR (KAŞE-İMZA-TELEFON NUMARASI)










Hasta veya Yakının Telefon Numarası:
