
 

 
    REFAKATÇI KARTI 

 
Hastanın Adı Soyadı:                                              Kliniğin Adı: 
Refakatçının Adı Soyadı:                                       Oda No: 
Refakat Başlangıç Tarihi:                                      Refakat Bitiş Tarihi: 

Kart No Sabah Öğle Akşam 
Pazartesi    
Salı    
Çarşamba    
Perşembe    
Cuma    
Cumartesi    
Pazar    
Sorumlu Hekim İmza/Kaşe 
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