	                         EVDE SAĞLIK HİZMETİ     HASTA TEDAVİ PLANI FORMU                               Form-E4

	KURUM / HEKİM ADI :

(Sağlık Kurumu/ Kuruluşu/ASM/Aile Hekimi)                                                    
	

	 (Evde Sağlık Hizmetine Kabul Edilen Hasta Değerlendirme Formundaki bilgilerin devamı niteliğinde düzenlenir)

	Hastanın Adı Soyadı:

	Ziyaret Sayısı:
	Tarih :

Saat   :

	HEKİM DEĞERLENDİRMESİ:

	Anamnez / Fizik Muayene bulguları:


	Hastaya yapılması planlanan tahlil / tetkik /  tıbbi işlemler:


	Takiben yapılması önerilen değerlendirme:


	Nedeni:

	Teşhis: 

	Tedavi:


	HEMŞİRE / SAĞLIK MEMURU DEĞERLENDİRMESİ:

	Vücut Sıcaklığı (◦C)  
	Kan basıncı (mmHg):
	Nabız: /dk
	Solunum : /dk

	Hemşirelik Girişimleri:  



	Parenteral uygulamalar:


	Diğer :


	DİYETİSYEN / FİZYOTERAPİST / PSİKOLOG / SOSYAL ÇALIŞMACI / DİŞ HEKİMİ :

	Değerlendirme ve uygulama bilgileri:


	DEĞERLENDİRMEYİ YAPAN:

Adı Soyadı: 

İmza:
	DEĞERLENDİRME ESNASINDA HAZIR BULUNAN YAKINI:

Adı Soyadı: 

İmza:

	Tarih :
	Saat:
	Tarih :
	Saat:


