	                                                           Y.T.Ü. OKUL ÖNCESİ EĞİTİM BİRİMLERİ
İLAÇ TAKİP FORMU
                                                                                                                              …./…. / 20…  

Çocuğun Adı Soyadı

İlacın Adı                  

1.
2.
3.
Verileceği Tarih Aralığı  
….. - ….. / ….. / 20….
….. - ….. / ….. / 20….
….. - ….. / ….. / 20….
Verileceği Saat          
Ölçü                           
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Not: Doktor onaylı “Sağlık Takip Formu” olmayan çocukların ilaçları kabul edilmeyecektir. Çocuğa verilecek her ilacın bu form (İlaç Takip Formu) ile birlikte verilmesi zorunludur.
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