T.C.
KUTAHYA SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

PEDODONTI ANAMNEZ FORMU

Kod: HD.FR.25 Yayin Tarihi: 4.06.2021 Revizyon No: Revizyon Tarih: S.N:1/1
Hastanin Adi-Soyadi: Dogum Yeri: No:
Kardes Sayisi: Dogum Tarihi: Tarih:
Babanin ve Annenin Meslegi: Telefon: Kart no:
Adres:
Genel Saglik Problemi var mi? (Varsa nedir): Vard Yok
Alerjisi var m1? (Varsa neye kars1): Vard YokO
Kullandig Tlag var m1? (Varsa isimleri): Var( Yok
Penisilin, Aspirin, Lokal Anestezik vb. bir ilaca alerjisi var m1?(varsa isimleri) Var(] Yok

Dis Sikayeti:

| PEDODONTI |
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Agiklama:
AGIZ Di$S CENE CERRAHISI
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Aciklama:
ORTODONTI
Aciklama:

Cocuguma/bana pedodonti kliniginde yapilacak islemler hakkinda bilgilendirildim. Yapilacak tedavileri kabul
ediyorum ve hekimimin gerekli goérdiigii tedavileri uygulamasina izin veriyorum. Cocuguma/bana ait fotograf ve
dokiimanlarin bilimsel amagli kullanilmasina izin veriyorum.

Ebeveynin Adi-Soyadi:

Tarih ve imza:

Hazirlayan Kontrol eden Onaylayan

Kalite Birim Personeli Kalite Koordinatorii Bashekim
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