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Kayit | Hastanin gecmisi

Degerli Hastamiz,

Dis tedavisi i¢in muayenehanemizi tercih ettiginiz i¢in tesekkur
ederiz. Muayenehanemizde randevu sistemine goére islem
yapilmaktadir. Bu sizin i¢in normalde kisa bekleme sureleri de-
mektir. Ancak tibben gerekli, dngérilemeyen tedavi faaliyetleri,
randevulara her zaman kesin olarak uyulamamasina neden ola-
bilmektedir. Bu konuda anlayis gostermenizi rica ediyoruz. Biz-
den aldiginiz bir randevuya gelemeyeceginizde, Iutfen erkenden,
yani en az 24 saat éncesinden haber veriniz. Ongérilemeyen
acil durumlar (6rn. akut agrilar) nedeniyle muayenehanemize
geldiginizde, bekleme slresini goze almaniz gerekmektedir.

Hasta
Bay/Bayan/Cocuk

Soyadi
Adresi

Cadde/Bina No.

Posta Kodu/Sehir

Hastanin meslegi

L] Ogrenci/Universite 6grencisi
isverenin adresi*

Cadde/Bina No.
Gerekirse yasal temsilci veya

farkli fatura alicisi
(cocuklarda ebeveyn) Soyadi
Adresi

Cadde/Bina No.

Posta Kodu/Sehir

Yasal temsilcinin veya farkl fatura
alicisinin meslegi*

[] Ogrenci/Universite dgrencisi
isverenin adresi*

Cadde/Bina No.
Masraflar tistlenen kurulusun adi
Uyenin meslegi*

[] Zorunlu sigortaliyim
[] istege bagh sigortaliyim
[] Yardim hakkina sahibim

[ ] Ek olarak 6zel sigortaliyim

*istege bagh verilen bilgi

Yasal sigortali hasta olarak, sigorta kartinizi tedavi baglangicindan
en ge¢ 10 gln sonra ibraz etmeniz gerekmektedir, aksi takdirde
tedavinin masraflari size 6zel olarak fatura edilmek zorundadir. Ya-
sal saglk sigortasi olan bir hasta olarak, sigorta kartinizla saghk
sigortasi kapsaminda dis hekimi tedavisine alternatif olarak SGB
V Madde 13 (maliyet geri 6demesi) uyarinca saglk sigortasi
sirketinizle anlasarak, sahsi faturalandirma Uzerinden de tedavi
gorebilirsiniz. Bununla ilgili daha fazla bilgiyi saglk sigortanizdan
alabilirsiniz.

Adi Dogum tarihi
E-posta* Dogum yeri
Ev telefonu veya cep telefonu
isveren
Posta Kodu/$ehir Telefon
Adi Dogum tarihi
E-posta*
Ev telefonu veya cep telefonu
isveren
Posta Kodu/$ehir Telefon

[ ] §13 SGB V uyarinca cret
6demesini segtim

[] Ozel sigortaliyim

[] Standart tarifeli sigortaliyim
[ Sigortali degilim

[] Maddi katki hakkina sahibim

(Sozialamt [Sosyal Yardim Kurumul],
Versorgungsamt [Yardim Dairesi])

] Baz tarifeli sigortalyim

Lutfen arka sayfayi dikkate alin!



Hasta bilgi sayfasi icin doktor hasta gizliligine ve veri korumasina tabi olan ve tarafimizdan son derece gizli

tutulacak bilgileri rica etmekteyiz. Lutfen muayenehanemizde gelecekte saglik durumunuzda, adresinizde ve
sigortaliik durumunuzda olusan degisiklikleri bildiriniz
Latfen tiim sorular igin uygun olanlari isaretleyin.

1. Asagidaki hastaliklardan birini gegiriyor musunuz veya gecirdiniz mi?
a) evet hayir evet hayir evet hayir
Astim (agir nefes darlidi) L] ] Kan hastaliklari L] ] Hepatit A/B/C (sarilik) Nobet L] ]
Seker hastaligi L] [ Kan pihtilagsma bozukluklari L] ] bozuklugu (Epilepsi) L] [
Romatizma L] [] Kalp bozuklugu (][] Tiroit bezi hastaliklari L] []
Osteoporoz L] [ Endokardit L] ] Bobrek fonksiyonu bozukluklari L] [
Tuberkuloz L] [] Hastane mikrobu MRSA (][] Creutzfeldt-Jakob hastaligi L] []
HIV enfeksiyonu L] [] Karaciger hastaliklari (][] Tumor/Karsinom/Kanser L] []
Diger bilgiler / bagka hastaliklar
Aile hekiminiz:
Soyadi Adresi Telefon
Onceki tedavinin yapildigi dis hekimi muayenehanesi*
Soyadi Adresi Telefon
b) Alerjileriniz var mi? [Jevet [ ]hayir Varsa, hangileri?
Alerji kartiniz var mi? [Jevet [ ]hayir
c) Kalp krizi [Jevet [ ]hayir
inme [Jevet [ 1hayir
Felg [Jevet [ ]hayir
Kan sulandirici maddeler kullaniyor musunuz? [ Jevet [ ]hayir Varsa, hangileri?
d) Tansiyonunuz yiksek mi? [Jevet [ ]hayir Tansiyonunuz digik ma? [Jevet [ ]hayir
2. Kalp pili tagtyor musunuz? [ Jevet[_]hayir
Suni kalp kapakgiginiz var mi? [ Jevet[_Jhayir
3. Bifosfonat ilaglar kullaniyor musunuz? [Jevet [ ]hayrr
immaiinstipresif ilaglar kullaniyor musunuz? [Jevet [ ]hayrr
Duzenli olarak ilag aliyor musunuz? [Jevet [ ]hayir Varsa, hangileri?
4. Sigara igiyor musunuz? [ Jevet[_]hayir Cevabiniz evet ise, glinde kag sigara igiyorsunuz?
5. Horluyor musunuz? [Jevet[ ] hayir
6. Herhangi bir madde bagimliligimiz var mi? [ Jevet [ ]hayrr Varsa, hangileri?
7. Hamile misiniz? [Jevet [ Jhayir [ Jemin degilim Icabinda hangi haftada
8. Agiz, gene veya ylUz kisminizda kaza sonucu [Jevet [ ]hayrr Kaza tarihi
yaralanma mevcut mu veya mevcut muydu?
Yaralanma turU
9. Madde 15 SGB V uyarinca bir bakim ihtiyaci séz [ Jevet [ ]hayir Cevap evet ise, durumun
konusu mudur? agirlik derecesi nedir?
10. SGB IX, Madde 99 uyarinca bir entegrasyon [ Jevet [ ]hayrr Varsa, hangileri?
yardimi sé6z konusu mudur?
11. Lokal anesteziile tedavi edilmek [Jevet [ hayir Litfen lokal anestezi amacli ilaglarin veya ignelerin etkisin-
istiyor musunuz? deyken, arag suris kabiliyetinin birka¢ saatligine olumsuz
etkilenebilecegini dikkate alin.
12. Rontgen kartiniz var mi? [Jevet [ ]hayir
Son réntgen muayenesi / bilgisayarli tomografi ne zaman yapildi? (Tarih/Vicut bdlgesi)
13. Bonusheftiniz (muayene kayit defteriniz) var mi? [ Jevet [ |hayir
Sizde en son profesyonel dis temizligi nezaman yapildi?
14. Elektronik tibbi kayit sisteminden yararlaniyor

musunuz?

[Jevet[ Jhayir

Muayenehanemiz hakkinda nasil/kim tarafindan bilgi sahibi oldunuz:*

Vermis oldugum bilgilerin eksiksiz ve dogru oldugunu imzamla onayliyorum.

Tarih
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Hasta veya ebeveyn imzasi

*istege bagli verilen bilgi



