AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

T.C.
KUTAHYA SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI

ANAMNEZ FORMU
Yayin Tarihi:15.12.2020 Revizyon No: Revizyon Tarih: S.N:1/1
Liitfen cevaplaymmiz !!! (ilgili kasmu V seklinde isaretleyiniz) EVET HAYIR

Gogilis bolgesinde agr1 var m1?

Kalp krizi gegirdiniz mi? (cevabiniz evet ise ne zaman?)

Kalp kapak sorunu veya protetik kalp kapaginiz mevcut mu?

Yiiksek tansiyonunuz var mi?

Asir1 kanama egiliminiz var m1? (Zor duran kanama vb.)

Felg tarzinda bir rahatsizliginiz oldu mu?

Epilepsi (Sara) var m1?

Astim var m1?

Alerjiniz var mi? ( Ilaglara vb.)

Diabettes Mellitus / Seker hastas1 misimiz? Insiilin kullantyor musunuz?

Tiroid Bezi rahatsizliginiz (guatr vd.) var mi1?

Karaciger rahatsizliginiz mevcut mu?

Bobrek rahatsizliginiz var mi?

Herhangi bir kanser-tiimor (16semi, karsinom vb.) 6ykiiniiz var mi?

Viicudunuzda mevcut herhangi protez (platin ve/veya kalga protezi uyg. vb.) var mi?

Kemik erimesine kars1 bir ila¢ kullaniyor musunuz?

Enfeksiyon hastaliklar

Sarilik-Hepatit geg¢irdiniz mi (cevabiniz evet ise biliyorsaniz tipi)

HIV -AIDS

Bayan Hastalar icin:
Hamilelik s6z konusu mu ?

Yukaridakilerden farkl olarak su rahatsizhigim/rahatsizliklarim mevcut!

Kullandigimiz ilaglar (varsa):

ONAY

Yukarida yazili ve agiz planinda 1saretli tedavi 1islemlerinin,

Ogretim elemanlar1 tarafindan veya ogretim elemani denetiminde stajyer dis hekimleri tarafindan yapilmasina onay veriyorum. Kimlik
bilgilerimin gizli tutularak anamnez bilgilerimin, fotograflarimin, tetkik sonuglarimin (radyografiler, laboratuvar sonuglar1 vb.) teshis, bilimsel,
egitim veya arastirma amagl kullanilabilecegini kabul ediyorum. Yukarida yazilanlari okudugumu, doktoruma genel durumumla ilgili dogru
bilgiler verdigimi, komplikasyonlar hakkinda sozlii ve yazilit aydinlatildigimi, bunlari goz 6niinde bulundurarak tedaviyi durdurma veya reddetme
hakkim oldugunu bilerek doktorum tarafindan yapilacak muayene ve tedavileri kabul ediyor ve onayliyorum.

(LUTFEN ASAGIDAKI BOSLUGA ‘Bu Onam Formunu, Okudum ve Anladim’ YAZARAK IMZALAYINIZ)

Adi Soyadt Imza Tarih ve Saat
Hasta/Hastanin Yasal I n
Temsilcisi- wd 2000
Yakinlik Derecesi
Bilgilendirmeyi Yapan wd 200
Hekim
Terciiman (Kullanilmasi wd 200

Halinde)

[slem Yapilacak Bolge:
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NOTLAR:

Acil Durum Varliginda Temasa Gegilecek Kisi:

Telefon:




