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Tarih:

Hastanin Adi-Soyadi:

Dogum Tarihi:

Anne Adi/Meslegi:

Baba Adi/Meslegi:

Ev Adresi:

Ev Telefonu:

is Telefonu:

Alternatif Telefon:

Hasta E-mail:

Veli E-mail/Telefon:

Dis Hekimi/Telefon:

Evet Hayir
1 | Hastanin genel saghgi iyimidir?
2 | Hasta herhangi bir nedenle tedavi alinda midir?
Yukaridaki sorunun cevabi evet ise agiklayiniz:
3 | Hastada asagidaki durumlar mevcut mudur? Evet Hayir

*Sik stk soguk alginhgi

*Alerji

*Bas donmesi veya bayllma

4 | Daha 6nce ortodonti tedavisi gordi mu?

(%, ]

Dislerini ilgilendiren kaza gegirdi mi?

6 | Kalp,seker,astim,tiiberkiloz,karaciger veya bobrek rahatsizligi var mi?

Yukaridaki sorunun cevabi evet ise agiklayiniz:

7 | Hastanin bademcikleri alindi mi?

(o]

Hastanin geniz eti alindi mi?

9 | Hasta da asagidaki aliskanliklardan mevcut olanlari isaretleyiniz.

[ ] Bas parmak emme [ | Agiz solunumu | | Dis gicirdatma

|| Parmak emme || Agz1 agik uyuma ] Tirnak yeme

] Dilemme,isirma
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Son olarak hasta ile ilgili iletmek istediginiz herhangi bir sey:




