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	 Sayın hasta, Sayın Hasta Veli/Vasi;

Bu form tedaviye başlamadan önce hastaların sistemik rahatsızlıklarını (kalp, şeker, kan hastalığı, tansiyon, guatr, epilepsi vb.) bulaşıcı bir hastalığı (hepatit, AIDS vb.), kemoterapi ve radyoterapi görüyorsa, hamile veya hamilelik şüphesi varsa, astım ve herhangi bir ilaca karşı alerjisi bulunuyorsa, varsa kullandığı ilaçları hekimiyle paylaşması hem kendi güvenliği, hem de diğer hastalar ve hekimin güvenliği için önemlidir. Kullanılacak olan dental materyallerin alerjik reaksiyonlara neden olabileceği unutulmamalıdır. Sizde mevcut olan bir sistemik hastalık durumunda ya da bir hastalığa bağlı olarak kullandığınız herhangi bir ilacın yapılacak olan tedaviyi engellemesi ya da olumuz etkilemesi durumunda sizden hastalık ve ilaç kullanımı için ilgili doktorunuzdan konsültasyon istenebilir.


	Doktorun:  
Adı - Soyadı:

	Danışman Öğretim Görevlisi:


	Hastanın:   
Adı- Soyadı:
	Doğum Tarihi:  …….. /……… /……..

Cinsiyet :   K  (  )                  E  (  )

	Ev/İkamet Adresi:

Telefon:	                                                                                                                       Tarih:……../……../…….

	Anne Adı:                                                                              İşi:
Baba Adı:                                                                              İşi:


	Ortodontik Açıdan Soygeçmişi:


	Veli/Velilerin Boy ve Kilosu
Anne: ………. cm/…………kg                                             Baba: ………. cm/…………kg                                             

	Doğum:  [image: ] Normal   [image: ]  Sezaryen       

	Hasta kaçıncı çocuk?

	Çocuğunuz dişleri ile ilgili sizi endişelendiren nedir?
(18 yaş altı hastalar için)	

	Sizin (tedavi görecek kişi) dişleriniz ile endişeleriniz nelerdir?

	Ortodontik tedaviye ihtiyacınız olduğunuz konusunda sizi kim bilgilendirdi?  
(   )Kendi İsteği   (    )Çevre    (   )Genel Diş Hekimi    (   ) Ortodonti Uzmanı    (   ) Diğer Branş Uzmanları

	Daha önce bir ortodonti uzmanı tarafından muayene edildiniz mi?

	Ortodontik tedavi hakkında bilginiz var mı? Var ise bu bilgileri nereden öğrendiniz?
(     ) İnternet      (    ) Çevre      (   ) Genel Diş Hekimi     (     ) Ortodonti Uzmanı    (   ) Diğer Branş Uzmanları

	Süt çocuğu beslenme:

	Geçirdiği çocuk hastalıkları:

	                                                                                                                                        HAYIR                 EVET                                                                                                                                  

	Hastanın genel sağlığı iyi midir?                                                                                       (  )                       (  )  

	Hasta herhangi bir nedenle tıbbi tedavi görüyor mu? 
(Halen bir ilaç almakta mı? Eğer öyle ise lütfen açıklayınız)                                           (  )                       (  )

	Sürekli kontrolünde olduğunuz herhangi bir hastalığınız var mı?  
                                                                                                                                           (  )                       (  )

	Sık sık soğuk algınlığı olur mu?                                                                                        (  )                       (  )                                                                                                                                               

	Alerji                                                                                                                                  (  )                       (  )

	Daha önce ortodontik tedavi gördü mü?                                                                            (  )                       (  )

	Dişlerini ilgilendiren bir kaza geçirdi mi?                                                                         (  )                       (  )                      

	Herhangi bir ameliyat geçirdi mi?                                                                                     (  )                       (  )


	Cerrahi müdahale veya yaralanma sonrası kanama uzun sürer mi?                                  (  )                       (  )       

	Herhangi bir kalp rahatsızlığı var mı?                                                                                  (  )                     (  )                                            

	Başka bir rahatsızlığı var mı?                                                                                               (  )                     (  )

	
 Hastanın bademcikleri alındı mı?                                                                                        (  )                     (  )

	Daha önceki diş hekimi şikayetlerinde baş dönmesi bayılma vb şikayeti oldu mu?            (  )                     (  )       

	Kadın hastalar için hamilelik ya da emzirme durumu var mı?                                             (  )                     (  )         

	Sigara içme alışkanlığınız var mı?                                                                                        (  )                     (  )

	Ağız içinde aft yada dudak kenarlarında uçuk vb. problemleri sık sık yaşıyor musunuz?  (  )                     (  )

	Geceleri uyurken horlama ve ağızdan nefes alma alışkanlığınız var mı?                            (  )                     (  )

	Diş sıkma/gıcırdatma alışkanlığınız var mı?                                                                        (  )                     (  )                            

	Çene ekleminde herhangi bir probleminiz var mı, daha önce tedavi gördünüz mü?           (  )                     (  )        

	Geçmiş dönemlerde konuşma bozukluğu oldu veya konuşma terapisi aldınız mı?             (  )                     (  )   

	Daha önce lokal anestezi altında size diş tedavisi yapıldı mı?                                             (  )                     (  )   

	Sinüzit veya burun tıkanıklığınız var mı?                                                                             (  )                    (  )


	Aşağıda belirtilen alışkanlıklardan mevcut olanı lütfen işaretleyiniz.
(  )  Başparmak Emme                               (  )  Dudak Isırma	                            (  ) Parmak Emme
(  )  Ağızdan Solunum                               (  )  Tırnak Yeme-Isırma	                (  ) Diş Gıcırdatma
(  )  Diş Fırçalama Alışkanlığı                   (  )  Eklemlere Ses                            (  ) Ağızda Kilitlenme 

	Alışkanlıklar:



           Bu formu okuyup imzalayarak yukarıda verdiğiniz kişisel ve tıbbi bilgilerin doğruluğunu ve profesyonel konsültasyonlarda,akademik araştırmalarda,eğitimde yada profesyonel dergilerdeki makalelerde kullanılması  için izin verdiğinizi kabul etmiş bulunmaktasınız.Kendi el yazınızla aşağıya ‘ Okudum, anladım’ yazarak imzalayınız.
………………………………………….……………………………………………………………………….
	Hastanın  
Adı Soyadı:                                                

	İmza:   

	Tarih:   

	Tercüman Kullanılması Halinde
Adı Soyadı:                                    	

	İmza:    

	Tarih:

	Velayet ve Vesayeti olan Hastalar İçin Veli ya da Vasinin
Adı Soyadı:

	İmza:

	Tarih:

	Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin
Adı Soyadı:

	İmza:     		

	Tarih:



	Bu dokümanın basılı hali kontrolsüz doküman kabul edilmektedir. Lütfen web sitesinden en son versiyonuna ulaşınız.
KYS-FR.776, R00, 31.10.2026
kvys.giresun.edu.tr/dg/1791
	Sayfa 1 / 1
	[image: ]



	Bu dokümanın basılı hali kontrolsüz doküman kabul edilmektedir. Lütfen web sitesinden en son versiyonuna ulaşınız.
KYS-FR.776, R00, 31.10.2026
kvys.giresun.edu.tr/dg/1791
	Sayfa 1 / 1
	[image: ]



	Bu dokümanın basılı hali kontrolsüz doküman kabul edilmektedir. Lütfen web sitesinden en son versiyonuna ulaşınız.
KYS-FR.776, R00, 31.10.2026
kvys.giresun.edu.tr/dg/1791
	Sayfa 1 / 1
	[image: ]



image1.png




image4.png




image3.png




