Dis Hekimligi

ADLi VAKA MUAYENE RAPOR FORMU

Uyg. ve Ars. Merk.
KobuU YAYIN TARIHi REVIZYON NO REVIZYON TARiHI | SAYFA NO/SAYFA SAYISI
DHUYAM.101 | 10.04.2025 01 10.04.2025 1/3
Rapor tanzim tarihi ve saati: Rapor No:
Gonderen Makam: Muayene Edilen Hastanin
Resmi yazi tarihi, No: T.C. Kimlik No:
Eslik Eden Resmi Gorevlinin Adi Soyadi:
Adi Soyad: Baba Adi:
Sicil No: Dogum Yeri ve Tarihi:
Muayeneye génderilme nedeni: Cinsiyeti: [ ] Kadin [] Erkek
Meslegi:

Muayene Edilenin Tibbi Kimligi

(Gegerli kimligi olmayanlar igin doldurulacak)

MUAYENE KOSULLARI

(Bu bélimii gozalti islemi ve insan haklari ihlali iddiasi nedeniyle muayeneye getirilen kisiler igin mutlaka doldurunuz)

Uygun Ortam Saglandi mi?

|:| Evet

|:| Hayir -> Nedeni:

Muayene sirasinda bulunan kisiler

|:| Tabip ve Muayene Edilen
|:| Saglik Meslegi Mensubu

|:| Guvenlik Gorevlisi

|:| Muayene edilenin avukati

MUAYENEYE ESAS OLAYLA iLGiLi BILGILER

(Bu bolumdeki bilgileri, muayeneye getirilen kisinin ifadelerine gére doldurunuz)

Olayin Qykisii:

Muayene edilenin sikayetleri:

Muayene edilenin tibbi gegmisi:

Bu rapor, EK FORMLAR DAHIL toplam ....... sayfa olup, her bir sayfa 3 surettir.

Hekim
imza/Paraf




Dis Hekimligi -

Uyg. ve Ars. Merk. ADLI VAKA MUAYENE RAPOR FORMU
KODU YAYIN TARIHi REViZYON NO REViZYON TARiHi | SAYFA NO/SAYFA SAYISI
DHUYAM.101 | 10.04.2025 01 10.04.2025 2/3
Muayene Edilenin Adi Soyadi: Rapor Tarihi ve No:

MUAYENE BULGULARI
(Bu bolimde biitiin kisimlarin doldurulmasi gerekmektedir. Olaya, iddiaya, talebe ve muayene bulgularina gére gerekli goriilenleri yapiniz ve
ilgili kisimlari doldurunuz.)

Muayene Tarihi: Muayene Saati:

INTRA ORAL VE EKSTRAORAL MUAYENE BULGULARI

TETKIKLER

[] Direkt Grafi [] BT/MR [] Ultrasonografi [] Biyopsi [] Diger

EKLENEN KONSULTASYON RAPORLARI VE TIBBi BELGE ORNEKLERI

Sonug
(Tibbi terimleri kisaltma yapmadan tam olarak yaziniz. Bos kalan kisimlari gizerek iptal ediniz. Sonuglari agik ve anlasilir bir sekilde diizgiin el
yazisi ile yaziniz.)

Baska bir saglik kurulusuna sevkine |[_] Gerek goriilmedi [] Gerek gorildu

[] Kesin Rapor [C] Dburumu bildirir gegici rapor

MUAYANEYi YAPAN VE RAPORU DUZENLEYEN TABIBIiN

Adi Soyadi: imza:
Diploma No:
Kase Kurum Miihrii
Bu rapor, EK FORMLAR DAHIL toplam ....... sayfa olup, her bir sayfa 3 surettir. Hekim

imza/Paraf




Dis Hekimligi
Uyg. ve Ars. Merk.

ADLi VAKA MUAYENE RAPOR FORMU

KODU YAYIN TARIHi REViZYON NO REVIZYON TARIiHi | SAYFA NO/SAYFA SAYISI
DHUYAM.101 | 10.04.2025 01 10.04.2025 3/3
Muayene Edilenin Adi Soyadi: Rapor Tarihi ve No:
Travmaya Ugrayan Dis/Disleri sema tizerinde isaretleyiniz.
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Travma ile ilgili bilgileri ve kirik hattini asagidaki sekil Gzerinde gostererek tanimlayiniz.

Bu rapor, EK FORMLAR DAHIL toplam ....... sayfa olup, her bir sayfa 3 surettir.

Hekim

imza/Paraf



