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	KİŞİSEL BİLGİLER

	Adı Soyadı:                                                                                              Cinsiyeti:       ☐ Kadın        ☐ Erkek 
T.C. Kimlik No.:                                                                                      Kan Grubu:               
Doğum Tarihi:                                                                                         Mesleği:
Çalıştığı Bölüm:                                                                                      Tel:
Birimde Göreve Başlama Tarihi:

	ÖZGEÇMİŞ

	Sigara Kullanımı:                         ☐ Var                                           ☐ Yok
Geçirilmiş Tüberküloz:                ☐ Var                                           ☐ Yok
Geçirilmiş Operasyon Öyküsü:    ☐ Var                                           ☐ Yok
...............................................................................................................................................................................
Kronik Hastalık Öyküsü:             ☐ Var                                            ☐ Yok  
...............................................................................................................................................................................
Sürekli Kullandığı İlaçlar:            ☐ Var                                           ☐ Yok  
...............................................................................................................................................................................
Allerji Öyküsü:                            ☐ Var                                           ☐ Yok
...............................................................................................................................................................................
Bulaşıcı Hastalık Öyküsü:           ☐ Var                                           ☐ Yok
...............................................................................................................................................................................

	

BAĞIŞIKLAMA
	Tetanoz:

	
	Hepatit B:

	
	Hepatit A

	
	Covid:

	
	Diğer:

	SOYGEÇMİŞ

	ANNE
	BABA

	HT
	
	HT
	

	DM
	
	DM
	

	CA
	
	CA
	

	KAH
	
	KAH
	

	Diğer
	
	Diğer
	

	PERSONEL İÇİN YAPILMASI GEREKEN TETKİKLER

	
Tarih
	Odio Takibi
	Akciğer Grafisi
	SFT
	ELİSA
Hepatit A
	Biyokimya
	Hemogram
	Açıklama

	.../….../20
	


	

	
	
	
	
	



	Dr. Adı Soyadı/ Kaşe-İmza
	Personel Adı Soyadı / İmza
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