C. DOKTOR BEYANI

HASTANIN;

Adi:

Soyadi:

Dogum Tarihi:

T.C. Kimlik no:

En ciddi olandan baslayarak saglik sorunu veya kazanin
detaylarini belirtiniz. Eger kaza nedeniyle maluliyet var ise
sebebini belirtiniz.

Hasta daha 6nce ayni belirti/ilgili durumlara maruz kaldi mi?

[ ] Evet [ 1 Hayrr

Evet ise lUtfen tibbi kayitlarin kopyalarini iletiniz

Hastanin bu kaza veya saglk sorunu nedeni ile size bagvurdugu

ilk tarih?

Bu tarihten sonra rapor vermeye devam ettiniz mi?

[ ] Evet [ 1 Hayrr

Hastanin saglik sorunu veya yaralanmasi kendi kendine zarar

vermesi, dogum, distk, alkol, veya uyusturucu bagimhhgi,
AIDS veya HIV enfeksiyonu, estetik nedenlerle yapilan
ameliyat ve tedavi, halk hareketi, isyan veya savas, psikolojik
veya ruhsal bozukluk sonucunda mi olustu?

|:| Evet |:| Hayir

Evet ise detaylari belirtiniz.

Hasta bu veya bununla ilgili bir rahatsizliga maruz kaldi mi?

|:| Evet |:| Hayir

Tedavinin tarih ve detaylarini belirtiniz.

Formu dolduran Doktorun,
Adi Soyadi:

Telefon No:
Tarih:

Kase ve imza:
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Hasta Hastaneye basvurduysa asagidaki detaylari belirtiniz.

Hastaneye giris tarihi:

Taburcu olma tarihi:

Hasta bu durum nedeni ile Hastane veya Uzman doktordan tedavi ve
tavsiye aldi mi?

|:| Evet |:| Hayir

Hastanin ise baslayabilecegi tarih?

Kesin bir tarih verilemiyorsa, olasi ise baglama siiresi

Hafta: Ay:

Hastanin daha fazla is kaybina ugrayabilecegini diisiinliyor musunuz?

|:| Evet |:| Hayir

Evet ise 1 yil icinde ise donebilir mi?

[ ] Evet [ 1 Hayrr

Maluliyet sebebi:

Hastanin sirt sorunu var mi?

|:| Evet |:| Hayir

Herhangi bir radyolojik inceleme yapildi mi?

[ ] Evet [ 1 Hayrr

Evet ise sonuglara iliskin detaylari belirtiniz ve kopyalarini iletiniz.

Hastanin psikiyatrik bir rahatsizligi veya sinir bozuklugu, stres ve
stresle ilgili durtumlari mevcut muydu?

|:| Evet |:| Hayir

Mevcutsa ruh saglig birimlerine iletildi mi?

|:| Evet |:| Hayir

iletildigi tarih:

Hastanenin/Uzmanin Adi ve Adresi

Hastane/Uzmanin kasesi

Beyan ederim ki bu hasta tibbi tedavi altinda/ altindaydi ve belirtilen
donem slresince normal meslegini veya gorevini tam olarak
yapamaz/yapamazdi.
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