Anamnez/Tibbi ge¢mis b\/Q e L‘()/j

Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau

Degerli Hastamiz!

Kisisel ihtiyaglarinizi karsilayabilmemiz igin tedavi dncesinde asagidaki sorulari kendi menfaatiniz dogrultusunda
0zenle doldurmanizi rica ederiz. Formu doldururken yardima ihtiyaciniz olursa veya herhangi bir sorunuz varsa
personelimizden yardim alabilirsiniz!

Lutfen randevulara gelirken giincel ve eksiksiz ilag listesi getirmeyi unutmayin!

Kisisel bilgiler:

ISHM e SIQortall: e
AdIES: o Saglik sigortasi var/Kendi 8dUYOr: .........cceeveiiiiiieeeiiiiinenn.
............................................................................ Sosyal glvenlik NUMArasi: .......ccccceeeiiiieieeiiiiieee e
Telefon: ..o Dogum tarihi: ...
E-posta: oo EK dis SIgOras!: ...uueeiieieeee e
Aile heKimi: ... Bizi nereden duydunuz?:

Saglik Soru Formu:

1) Herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz? EVET [ HAYIR [
Aliyorsaniz, hangi ilaglari aliyorsunuz?

2) Duzenli olarak igne oluyor musunuz? EVET O HAYIR
Oluyorsaniz, hangi igneleri oluyorsunuz?

3)Herhangi bir ilaca karsi EVET [ HAYIR [
alerjiniz var mi?
Varsa, hangi ilaglara alerjiniz var?

4) Asagidaki bulasici hastaliklardan herhangi birine sahip misiniz ya da daha énceden gegirdiniz mi?
(Hepatit A, B, C, tuberkuloz, HIV/AIDS ya da digerleri EVET [ HAYIR ]
Cevabiniz evetse hangi hastaliklar?

5) Diabetes mellitus/seker hastasi misiniz/

ya da daha 6nceden gegirdiniz mi? EVET [ HAYIR [
6) Hamile misiniz ya da hamile

olma ihtimaliniz var mi? EVET [ HAYIR [
7) Emziriyor musunuz? EVET [ HAYIR ]
8) Osteoporoz hastasi misiniz? EVET [ HAYIR ]
9) Epilepsi hastasi misiniz? EVET [ HAYIR ]

10) Dogustan kanama egiliminiz var mi (sik morarma ve /

veya burun kanamasi) veya kan inceltici ila¢ aliyor musunuz?

ilaclar bunlar? EVET [ HAYIR ]

Cevabiniz evetse, hangi
......................................................................................................................................................... Arka sayfaya gegin!



11) Solunum yolu hastaliklarindan birine sahip misiniz? EVET [ HAYIR [
Cevabiniz evetse hangi hastaliklar bunlar? (6rn. astim, COAH)

12) Sigara kullaniyor musunuz? EVET [ HAYIR [
Kullaniyorsaniz, glinde Kag tan@? ..............uiiiiiiiiiiii it e e e et e e e e e e e e e s st e e eeeeaeeeeeesasanntnbrnnreaaaaeeaens

13) Kalp damar hastaliginiz var mi? (6rn. kapak

degisimi,ytksek tansiyon, aritmi, kalp krizi, anjina

pektoris, kalp yetmezligi, bayiima) EVET [ HAYIR [J
Cevabiniz evetse, hangi hastaliklar bunlar?

14) Kalp pili kullaniyor musunuz? EVET [ HAYIR [
15) GOz hastaliginiz var mi (6rn. glokom, katarakt)? EVET [ HAYIR [

Cevabiniz evetse, hangi hastaliklar bunlar?

16) Tiroid hastaliginiz var mi? EVET [ HAYIR [
Cevabiniz evetse, hangi hastaliklar bunlar?

17) Bobrek hastaliginiz var mi? EVET [ HAYIR [
Cevabiniz evetse, hangi hastaliklar bunlar?

18) Sindirim organlari ile ilgili bir hastaliginiz var mi? EVET [ HAYIR [
Cevabiniz evetse, hangi hastaliklar bunlar?

19) Timor hastaliginiz var mi/gegirdiginiz mi, kemoterapi
veya radyoterapi gérdiniz mi/goériyor musunuz? EVET [ HAYIR [
Cevabiniz evetse ne zaman?

20) Yakin zamanda ameliyat oldunuz mu? EVET [ HAYIR [
Cevabiniz evetse, ne ameliyat1?

21) Otoimmun hastaliginiz var mi? EVET [ HAYIR [
Cevabiniz evetse hangi hastalik?

22) Bagisiklik yetmezliginiz var mi? EVET [ HAYIR [

23) Sinir sistemi hastaliginiz ya da zihinsel
bir hastaliginiz var mi? EVET [ HAYIR [
Cevabiniz evetse, hangi hastaliklar bunlar?

24) Son bir yil icinde bir inme gegirdiniz mi? EVET [ HAYIR [

25) Bugiin bize ziyaret nedeniniz nedir?

1 Agri / Sig Dis eti kanamasi [ Kontrol 1 implant/ Protez sorunlari
1 Diger: ...coceeeennn. [1is veya dolgu kingi 1 anigma/ ikinci gériis
26) Dislerinizi en son ne zaman Kontrol ettirdiniz? oo

27 Dis eti kanamasi yasiyor musunuz? (6rn. dis fircalarken) EVET ] HAYIR [J

Kisisel veya tibbi bilgilerimde herhangi bir degisikligi mimkin olan en kisa surede bildirmem gerektigini anliyorum. MUimkuin olan en iyi tedavi ve

bakimi size ancak bu sekilde sunabiliriz! Kararlastirilan bir randevudan yararlanamayacaksaniz, en az 24 saat 6nceden haber vermenizi rica ederiz!

Yer/Tarih: Hastanin/Velinin imzasi:
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