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Rapor tanzim tarihi ve saati: Rapor No: 

 

Gönderen Makam: Muayene Edilen Hastanın 

Resmi yazı tarihi, No: T.C. Kimlik No: 

Eşlik Eden Resmi Görevlinin Adı Soyadı: 

Adı Soyadı: Baba Adı: 

Sicil No: Doğum Yeri ve Tarihi: 

Muayeneye gönderilme nedeni: Cinsiyeti:              Kadın                              Erkek 

Mesleği: 

Muayene Edilenin Tıbbi Kimliği 
(Geçerli kimliği olmayanlar için doldurulacak) 

 
MUAYENE KOŞULLARI 
(Bu bölümü gözaltı işlemi ve insan hakları ihlali iddiası nedeniyle muayeneye getirilen kişiler için mutlaka doldurunuz) 
Uygun Ortam Sağlandı mı?           Evet              Hayır   -> Nedeni:  

Muayene sırasında bulunan kişiler           Tabip ve Muayene Edilen                        Güvenlik Görevlisi 

          Sağlık Mesleği Mensubu                          Muayene edilenin avukatı 

 

MUAYENEYE ESAS OLAYLA İLGİLİ BİLGİLER  
(Bu bölümdeki bilgileri, muayeneye getirilen kişinin ifadelerine göre doldurunuz) 
Olayın Öyküsü:  

Muayene edilenin şikayetleri: 

Muayene edilenin tıbbi geçmişi: 
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Muayene Edilenin Adı Soyadı: Rapor Tarihi ve No: 

 

MUAYENE BULGULARI  
(Bu bölümde bütün kısımların doldurulması gerekmektedir. Olaya, iddiaya, talebe ve muayene bulgularına göre gerekli görülenleri yapınız ve 
ilgili kısımları doldurunuz.) 

Muayene Tarihi: Muayene Saati:  

İNTRA ORAL VE EKSTRAORAL MUAYENE BULGULARI 

TETKİKLER  

 

 

 

 

 

        Direkt Grafi          BT/MR         Ultrasonografi         Biyopsi          Diğer 

 

EKLENEN KONSÜLTASYON RAPORLARI VE TIBBİ BELGE ÖRNEKLERİ 

 

Sonuç  
(Tıbbi terimleri kısaltma yapmadan tam olarak yazınız. Boş kalan kısımları çizerek iptal ediniz. Sonuçları açık ve anlaşılır bir şekilde düzgün el 
yazısı ile yazınız.) 

Başka bir sağlık kuruluşuna sevkine         Gerek görülmedi           Gerek görüldü 

         Kesin Rapor           Durumu bildirir geçici rapor 

 

 

MUAYANEYİ YAPAN VE RAPORU DÜZENLEYEN TABİBİN  

Adı Soyadı: 

Diploma No: 

İmza: 

Kaşe Kurum Mührü 
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Muayene Edilenin Adı Soyadı: Rapor Tarihi ve No: 

 

Travmaya Uğrayan Diş/Dişleri şema üzerinde işaretleyiniz. 

 

 

Travma ile ilgili bilgileri ve kırık hattını aşağıdaki şekil üzerinde göstererek tanımlayınız. 

 


