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	T.C.
AKSARAY ÜNİVERSİTESİ
Diş Hekimliği Fakültesi

Ağız, Diş Sağlığı Uygulama ve Araştırma Merkezi

MAVİ KOD MÜDAHALE FORMU
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	DOKÜMAN KODU
	YAYIN TARİHİ
	REVİZYON NO
	REVİZYON TARİHİ
	SAYFA NO
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                                                                                                                        Tarih:…./…./…….

Hastanın Adı ve Soyadı
:

T.C.Kimlik no                 
:

Mavi Kod bildiren birim
:

Çağrı yapılan saat         
:

Ulaşılan saat                  
:

Mavi Kod sebebi           
:

Resusitasyon süresi       
:

Resusitasyon sonucu     
:

Yapılan müdahale         
:
Kullanılan ilaçlar          
:

Kullanılan sıhhi sarf malzemeler:

MÜDAHALE EKİBİ:

Mavi Kod Sorumlu Diş Hekimi                   
  Diş Hekimi



Hemşire
Adı Soyadı / İmza                                   
  Adı Soyadı / İmza          

 Adı Soyadı / İmza


[image: image1.jpg][image: image2.jpg]