
 
 

 

             

                                                                                                                                                                                                                    

 

T.C. 

KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

AĞIZ DİŞ SAĞLIĞI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 
 

HBYS HATALI KAYIT DÜZELTME İSTEM FORMU 

Kod: BY.FR.09            Yayın Tarihi:15.12.2020              Revizyon No:00             Revizyon Tarih:                         S.N:1/1 

  Tarih : ……/……./20….. 

Formun takibi, hatalı giriş yapan personelce elden yapılır. 

 

 

 

 

 

HATA İLE İLGİLİ AÇIKLAMA (Hatanın kim tarafından, hangi 

sebeple yanlış girildiği): 

 

 

 

 

 

 Hata Tarih/Saati (Zorunlu): 
 (Hatalı kayıt ile ilgili evraklar varsa forma eklenecektir.) 

DÜZELTME İŞLEMİNİN AÇIKLAMASI: 

 

 

 

 

 

Yardımcı Personel                                                           Hekim 

Adı Soyadı          :                                                              Adı  Soyadı             : 

Kaşe / İmza         :                                                              İmza                        :                                

  

İŞLEMİN FATURA KONTROLÜ: ( Yapılması gereken işlem) 

 

 

                 Faturası Kesilmemiştir.                                Faturası Kesilmiştir. 

 

 

Fatura Birimi Personeli : 

Adı Soyadı                        : 

İmza                                  : 

Not: Faturası kesilmiş evraklar fatura inceleme komisyonuna sevk edilir.                               

Yukarıda açıklaması yapılan faturası kesilmemiş        Faturası Kesilmiş İşlemin Fatura İnceleme                       

   hata ile ilgili gerekli düzeltmenin yapılması;            Komisyonuna sevki uygundur.  

 

 

            Uygundur.                       Uygun Değildir.                    Uygundur                       Uygun  

         Değildir.                           

 

             ……………………………..                                        …………………………….. 

                  Başhekim Yardımcısı                                                     Başhekim Yardımcısı 

 

Düzeltmeyi Yapan Personelin 

Adı Soyadı                          : 

Bildirim Tarih/Saati            : 

Çözüm Tarih/Saat               : 

Bu Bölüm Bilgi İşlem Personeli Tarafından Doldurulacaktır. 

  

 

VARSA 

HASTA/İŞLEM 

BARKODU 

BURAYA 

YAPIŞTIRILACAK 


