
Soyadı

Hasta

Tarih | İmza

Adı

Cadde Doğum tarihi

Posta kodu | Şehir Telefon

Meslek E-posta adresi

Soyadı

Sigortalı (yasal temsilci veya farklı fatura alıcısı)

Adı

Sağlık sigortası Doğum tarihi

Ev doktoru

Kalp veya dolaşım sistemi (örn. yüksek tansiyon, kalp krizi, yapay kalp kapakçıkları, kalp pili)..............................

Kan pıhtılaşması bozuklukları..........................................................................................................................................................................

AIDS veya HIV-pozitif misiniz...........................................................................................................................................................................

Şu anda tıbbi bir tedavi görüyor musunuz ? (Hangi doktorda ?)...............................................................................................................

Diyabet (şeker).........................................................................................................................................................................................................

Son 12 ay içinde kafa bölgesinden röntgen filminiz çekildi mi ? (Röntgen karnesi ?)..................................................................

Aşağıda belirtilen organlarla ilgili hastalıklarınız var mı, daha önce oldu mu  ...

Aşağıda belirtilen hastalıklarınız var mı, daha önce oldu mu  ...

Endokardit profilaksisine ihtiyacınız var mıdır ?.....................................................................................................................................

Önemli uyarı !
İlaç verilmesi durumunda (örn. lokal anestezi) cadde trafiğine 
katılım veya makine kullanım becerileri

olumsuz etkilenebilir.

Karaciğer (örn. hepatit B veya C, sarılık)   ................................................................................................................................................

Alerjiler (hangileri ?)...............................................................................................................................................................................................

Başka bir hastalığınız var mı ? (Hangisi?)...................................................................................................................................................................

İlaçlara karşı hassasiyet (hangilerine karşı ?)...........................................................................................................................................

Şu anda ilaç kullanıyor musunuz ? (Hangileri ?)....................................................................................................................................................

TBC (tüberküloz)......................................................................................................................................................................................................

Gebe misiniz ? (kaçıncı aydasınız ?)..............................................................................................................................................................................

Dişlerinizin görünüşünden memnun musunuz ?...................................................................................................................................
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Sayın Hasta,

muayenehanemize hoş geldiniz.

Sizden öncelikle idari işler için bize bazı bilgiler vermenizi rica ediyoruz. 
Beraberinizde röntgen filmleri getirmiş iseniz lütfen bunları sekreterliğe bırakınız.

Lütfen bize yardım edin !
Tedaviniz sırasında size mümkün olan en iyi tıbbi desteği sağlayabilmemiz için tüm soruları dikkatlice 
cevaplandırmanız önem taşımaktadır. Tabii ki verdiğiniz bilgiler tüm ekibinbağlı olduğu gizlilik yükümlülüğüne 
tabidir.

Emeğiniz için teşekkür ederiz !


