Hasta kayit formu

Hasta Numarasi:

Soyadi: Isim: Hastalik kasaniz:

Adres: Meslek/Isveren:

Ev doktorunuz

Dogum tarihi: Adr:
Telefon oOzel: Adresi:
Telefon cep: Telefonu:

Litfen asagida bulunan, saglik durumunuz hakkindaki sorulari tam olarak yanitlayiniz!
Bu veriler doktorlarin sir saklama mecburiyetine ve Verileri Sakli Tutma Kanununa bagli olarak gok gizli
tutulmaktadirlar.

Asagidaki hastaliklar su anda varmi/varmiydi:

Tansiyon [Jdusuk [0 normal [Jylksek Osteoporoz (Kemik erimesi) [ evet [ hayir
Kalp kapakgiginda problem O evet O hayir Diabet (Seker hastaligr) [J evet O hayir
Kalp kapakgigi degisdimi O evet O hayir Guatr hastalgi [J evet [ hayir
Kalp pili tasiyormusunuz [ evet [ hayir Bayilma problemi [1 evet (1 hayir
Endokarditis [ evet [ hayir

Kalp ameliyati gegirdinizmi [J evet 1 hayir Bulasici hastaliklar:

Kalp krizi gegirdinizmi [ evet [ hayir AIDS [ evet O hayir
(Kalp defteriniz var ise lutfen bize gdsterin.) Hepatitis (Sarilik) [0 Hep. A [0 Hep.B [Hep.C
Marcumar kullaniyormusunuz? O evet O hayir Tuberkiloz [ evet O hayir
Inme (Apoplexia) [ evet [ hayir

Felg [ evet O hayir Viicudun kaldiramadigi veya alerjik oldugu maddeler:
Sara (Epilepsi) [ evet J hayir (Alerjik defteriniz var ise latfen bize gosterin):

Astim [1 evet 1 hayir lokal Injektion (igne) [J evet [ hayir
Kan pihtilasma [ evet 1 hayir Antibiyotik [ evet O hayir
Uzun sure kanama O evet O hayir Adri kesiciler [ evet O hayir
Kanama hastaligi J evet O hayir Metaller:

Romatizma [ evet [ hayir

Diger hastaliklar:

Hamile misiniz? (] evet 1 hayir Evetise, hangiayda?_____ ay
Simdiye kadar dis doktorunuz tarafindan hig rontgen filminiz gekildi mi?
(Rontgen defteri var ise litfen bize gosterin). [ evet [ hayir Evet ise ne zaman?

Dizenli olarak veya su anda hangi ilaglari kullaniyorsunuz?.

Sigara kullantyor musunuz? [0 evet [J hayir

Terminlerinize hatirlatmamizi istermisiniz? [ Evet, tabiki

Sizi telefon ile bilgilendirebilirmiyiz? [Jevet [Jhayir Sizi kartpostal ile bilgilendirebilirmiyiz? [ evet [ hayir
Profesionel distemizlemesi, saglikli dis ve dis etleri igin, istermisiniz? [l evet [ hayrr

Gelme nedeniniz: [J Bilgi almak igin [0 Acil durum igin  [J Tedavi gdérmek igin (burada komple tedavi olmak lzere)

[J Kim tarafindan gonderildiniz?
Son bir yilda dis tedavisi gordiiniz mi? [ evet [ hayir

Hakkimdaki verilerin elektronik olarak kaydedilip isleme tabi tutulmasini kabul ediyorum.

Tum tedavi slresi boyunca ortaya gikabilecek dedisiklikleri derhal bildirecegimi taahh(it ederim. Ayrica tedavi igin
belirlenen randevulara uyacagimi ve iptal etmek istedigim randevulari en az 2 giin 6ncesinden haber verecegdimi
taahhit ederim. Iptal edilmeyen veya zamaninda iptal edilmeyen randevular icin fatura yazilabilecegdini biliyorum.

Cok kapsaml dis tedavileri sirasinda dis doktorumun teknisyen disgiye karsi finansal olarak sorumlu

hale gelmesi durumunda hakkimda bir kredi koruma kurumu tarafindan 6deme gilivenilirligi sorusturmasi
yapilmasini kabul ediyorum.

Yer/Tarih Imza:

charismadent



