
 

 

 

              

 
 

 

Servis Adı:  

Ay / Yıl / 

 
 

 

ANTİBİYOTİK KULLANIL
AN 
MİKTAR 

BİRİM ANTİBİYOTİK KULLANIL
AN 
MİKTAR 

BİRİM 

Tigesiklin  Gram Klindamisin  Gram 

Ampisilin+Beta laktamaz inhibitörü  Gram Gentamisin  Gram 

Amoksisilin+Beta laktamaz inhibitörü  Gram Amikasin  Gram 

Piperasilin+Beta laktamaz inhibitörü  Gram Netilmisin  Gram 

Sefotaksim  Gram Siprofloksasin  Gram 

Seftazidim  Gram Levofloksasin  Gram 

Seftriakson  Gram Moksifloksasin  Gram 

Sefaperazon+Beta laktamaz inhibitörü  Gram Vankomisin  Gram 

Sefepim  Gram Teikoplanin  Gram 

Seftazidim+Beta laktamaz inhibitörü  Gram Kolistin  MU/MIU 

Meropenem  Gram Polimiksin B  Gram 

Ertapenem  Gram Metronidazol  Gram 

İmipenem silastatin  Gram Fosfomisin  Gram 

Klaritromisin  Gram Linezolid  Gram 

Azitromisin  Gram Daptomisin  Gram 

 
 
 
 
 
 

 
Formun Teslim Tarihi: ……. /………/……….. 

 
Teslim Eden Eczacının Adı Soyadı: …………………………………………………………………………. İmza…………………….. 

Teslim Alan Enfeksiyon Kontrol Hemşiresinin 

Adı ve Soyadı: ……………………………………………………………………………………………………….. İmza…………………….. 

Antibiyotik Kullanım Sürveyansı (AKS) Veri Toplama Formu 
 


