Manuel Reçete Karekod İptal Formu

T.C.

SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI

Eskişehir Sosyal Güvenlik İl Müdürlüğü

Sağlık Sosyal Güvenlik Merkezi

	Eczane Adı / Sicil Numarası
	

	E-Posta Adresi / Telefon Numarası
	

	Manuel Reçete Tarihi / Numarası
	

	Hastanın Ad ve Soyadı / T.C. Kimlik No
	(

	Reçete Türü ( Yurtdışı / Majistral )
	

	Karekod Sonlandırma İptal Gerekçesi

	


Yukarıda bilgileri verilen manuel reçetedeki karekod sonlandırması iptalinin belirtilen gerekçeye istinaden yapılmasını, iptali yapılan karekodları taşıyan ilaçların aynı hastaya / farklı hastaya kullanılacağı hususunu
Bilgilerinize arz ederim.

                                                                                                            
…./…./201…
      



                                                Kaşe / İmza
     EK:

1- Reçete ve eklerinin fotokopisi
2- Karekod sonlandırma çıktısı

NOT:

Karekod  iptali sonrası  İTS satış iptali yapılması unutulmamalıdır.
