                                        SAĞLIK SOSYAL GÜVENLİK  MERKEZİ

                                                                                          SAMSUN

İlaç Adı:…………………………                                Yanlış Kullanım Dozu…………………..

Reçete Tarihi:………../……../…..                                Doğru Kullanım Dozu:………………….

Protokol Numarası:………………………

Reçeteyi Yazan Hekim:…………………….

            Tarafımdan…………………………………TC Kimlik numaralı………………………

adlı hastaya yazılan yukarıda bilgileri bulunan reçetedeki  …………………………ilacın 
dozunun  ………………………. şeklinde düzeltilmesi için;
          Gereğini bilgilerinize arz ederim.

                                                                                                              Hekim kaşe - imza

