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OZEL

DE ENT

AGIZ VE Di§ SAGLIGI MERKEZI Tarin: ........ [ [
ANAMNEZ FORMU
Su an herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz?
[0 Evet Hangi ilag?
O Hayr
Son 5 yilda ciddi bir hastalik, ameliyat gecirdiniz mi?
[0 Evet =Y 72O T TP P PP
O Hayr
Su an doktor kontrolii altinda misiniz?
[0 Evet N BOEN 2 oot
Doktorun adi
O Hayr
Daha o6nce lokal anestezi oldunuz mu?
O Evet
O Hayr
ilac veya dental materyal (toz, polen, porselen, yiyecek) alerjiniz var mi?
O Evet [ Penisilin [0 Lokal anestezik [0 Sedatif,uykuilact  [] Latex
O Hayr
Kalca-diz Protezi var mi?
O Evet
O Hayr
Hamile misiniz?
[0 Evet O 1-2-3ay O 4-56ay O 7-89ay

O Hayr

Sigara kullaniyor musunuz?
O Evet
O Hayr

Bas ve boyun bélgesinde radyoterapi veya kemoterapi gordiiniiz mii?
O Evet
O Hayir
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OZEL

DE ENT

AGIZ VE Di§ SAGLIGI MERKEZI

ANAMNEZ FORMU

10 Gegirdiginiz hastaliklar

Kalp-damar hastaliklari | Evet [0 Kapkrizi [J Kongenital kalp hastalig [0 Yapay kalp kapakgigi
O Kalp pili [ Hipertansiyon [OJ Ritm bozuklugu
O Hayir
Seker O Evet Kanser [0 Evet
O Hayir O Hayr
Kanama problemi O Evet Ziihrevi Hastalik [0 Evet
O Hayir O Hayr
AIDS O Evet Tiroid Hastalig O Evet
O Hayir O Hayr
Hepatit O Evet Bébrek Hastahg: [0 Evet
O Hayir O Hayr
Epilepsi | Evet
O Hayir

11 Bifosfonat grubu bir ila¢ kullandiniz mi?(osteoporoz tedavisinde, kanser hastalarinda kemik metastazini énlemek icin)

O Evet
O Hayir
Kullandiysaniz devam ediyor musunuz? En son ne zaman aldiniz?
O Evet Tarih: ........ /o YA /
O Hayir

Bu formdaki sorulara verdigim cevaplarin bana ait oldugunu ve bilgilerin dogrulugunu onayliyorum.

Hastanin Protokol Numarasi:

Ad SOYA: .. Ad Soyad/YaKinlik DEreCeSi: .....cccviivirieiiiiiiiiieeeeiiii e
T.C. KIMIK NO. ettt T.C. KIMIK NO. e
=] PSPPSR Tl e
AGIES. ettt AIES e
IMIZEE ettt IMIZAL ettt
Hekim Ad Soyad: .....ccvvviiiiiiieie Tarihn: Kase/IMza: ........ccovereroeoeeeeeeeeas

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar icin anne- baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni mirasgilardir.(Hasta
yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz.)



