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GEBZE TEKNİK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK KÜLTÜR SPOR DAİRE BAŞKANLIĞI
DİŞ HEKİMLİĞİ ANAMNEZ VE ONAM FORMU
Hastanın

Adı
:………………………………………….
Soyadı
:……………………………  Tc No:………………………………………..

Doğum Tarihi
: ……………………………..

İş Telefonu: …………..…..…………………  Mobil:  …………….……………….

Akademik/İdari Personel iseniz:

Sicil No:……………
Çalıştığı birim/Bölüm: ………………………………….

Akademik/İdari Personel Yakını İseniz:
Personel yakınınızın ismi ve yakınlık derecesi:…………………………………..

Kurumda çalışan personelin sicil no:…………………………

Kurumda çalışan personelin birim/bölüm:…………………………………..

Öğrenci iseniz:

Öğrenci no:…………………………

Bölüm ve sınıf:………………………….

1. Şu anda herhangi bir tedavi görüyormusunuz? İlaç kullanıyormusunuz? ……………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...……….
2. Aşağıdaki hastalıklardan herhangi birini geçirdiniz mi? Lütfen işaretleyiniz.
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Şeker hastalığı
                                       Zührevi hastalık

Tansiyon sorunu                                            Sarılık

Epilepsi (sara)                                               Astım
Ateşli romatizma                                          Böbrek, karaciğer bozuklukları

Eklem romatizması                                       Akciğer hastalıkları

Guatr                                                             AIDS

Kan                                                                Hepatit B-C
Diğer ………………………..

3. Baş ve boyun bölgesinde radyoterapi gördünüz mü? ……………………………...………………….

4. Cerrahi müdahale veya yaralanma sonrası kanama uzun sürer mi? ………………………..…………
5.Kadınlarda hamilelik, düşük, adet ve menapoz bilgileri: ……………………………………………………
6. Bunların dışında herhangi bir tıbbi sorununuz var mı? ……………………………………………….

-Genel sağlık durumumla ilgili verdiğim bilgilerin doğruluğunu onaylıyorum.

-Aşağıda imzası olan ben / hastanın vasisi / hastanın velisi, diş hekimi tarafından hastalığın teşhisi, tedavi planı ve alternatif tedaviler hakkında bilgilendirildim. 

-Bana önerilen tedavileri kabul ettim.

-Şüpheli tedavilerde planlamanın değişebileceği anlatıldı, anladım ve kabul ettim.

-Tedavilerimle ya da çocuğum……………………………………………….’nin tedavisi hakkında merak ettiğim tüm sorulara cevap verildi.

-Okudum ve verdiğim bilgilerin doğruluğunu onaylıyorum.(Lütfen bu cümleyi kendi el yazınızla sağ alttaki boşluğa yazınız)
	TARİH:
	İMZA:

	
	

	 
	

	
	

	
	

	
	


Tedavi planlaması:
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Hastanın vermiş olduğu bilgiler dahilinde uygun tedavi planını oluşturdum. 
Hastaya hastalığı ve tedavisi hakkında gerekli bilgileri verdim, olası riskleri anlattım ve sorularını cevapladım.
İsim:                                                                            İmza :
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