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Sayfa No Sayfa 1/1
Hastanin Adi ve Soyadi
Goriligmenin yapilan kisinin
Adi ve Soyadi
Adres ve Telefon
Hastanin Yasi
Hastanemize Basvurma Sebebiniz
Daha 6nce hastanemizde muayene ve tedavi
oldunuz mu?
e . VAR YOK TANISI
Herhangi Bir Engeli Var M1?
[ ] ]
Diyabet VAR YOK . . VAR YOK
b Ilag Alerjisi
Hastaliginiz ] ] ] ]
VAR YOK TANISI
Her hangi bir kan hastalig1 var nu?
[] [ ]
. . VAR YOK . . .
Epilepsi Nobeti Gegiyor mu? Ne Kadar Siklikla Gegiriyor?
[ ] ]
Astim Hastalig VAR YO tag Kull ? | Nobeti Gegi ?
stim Hastalig1 a¢ Kullantyor mu? obeti Gegiyor mu?
g ] ] ¢ y cry
. . VAR YOK .
Hipertansiyon ] ] Ila¢ Kullantyor mu?
Diizenli Kullandig1 VAR YOK . . )
. Ilag Isimleri
lag ] ]

Kullandig ilaglar ve kronik hastaliklarini
takip eden hekim raporu

VAR

YOK

Son bir ay icerisinde yapilan tetkikleri var mi?

Diger notlar

Goriismeyi Yapan Personel

isim/ imza




