TRASTUZUMABIN MEME KANSERİ ADJUVAN KULLANIMINDA
KARDİYAK DEĞERLENDİRME FORMU

	Hasta Kimlik Bilgileri:

Adı:                                                                                           T.C. Kimlik No:

Yaşı:                                                                                           Cinsiyet: 
Dosya Numarası:
İletişim Bilgileri-Adres:



	Fizik Muayene Bulguları:



	Ekokardiyografi ve /veya MUGA (EF değeri):


	EKG:



	Meme kanseri adjuvan tedavisinde trastuzumab kullanmakta olan/kullanacak olan ………………………….. isimli hastanın ilacın kullanımında/kullanımının devamında kardiyak açıdan engel bulunmamıştır.

              ………………………….

                                                                                                             İmza (Doktor)
                                                                                                            Adı Soyadı

                                                                                                           


