ANKARA DİŞHEKİMLERİ ODASI
HASTA ANAMNEZ VE TEDAVİ KARTI
Hastanın

Adı Soyadı        : ……………………………………...     Doğum Tarihi       : ………………………...
TCKN               : ……………………………………...

Mesleği / işi      : ……………………………………...

Adresi; ev
: ………………………………….……………………………………………………...
Adresi; iş
: ………………………………….……………………………………………………...
Telefon ev
: ………………………
  İş …………..…..……..  Mobil  …………….……………….
1. Şu anda herhangi bir tedavi görüyor musunuz? İlaç kullanıyor musunuz? 
……………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...……….
2. Herhangi bir hastalığınız var mı ? Daha önce bir operasyon geçirdiniz mi? 

……………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...……….
Kalp hastalıkları         Şeker hastalığı
   Tansiyon sorunu         Epilepsi (sara)       

Ateşli romatizma        Eklem romatizması        Guatr (Tiroid tabletleri)        Kan hastalıkları   

İlaç alerjisi        Zührevi hastalık        Sarılık        Astım, saman nezlesi         
Böbrek, karaciğer bozuklukları         Akciğer hastalıkları         Sinüzit         AIDS              
3. Baş ve boyun bölgesinde radyoterapi gördünüz mü? ……………………………...………………….

4. Cerrahi müdahale veya yaralanma sonrası kanama uzun sürer mi? ………………………..…………

5. Bunların dışında herhangi bir tıbbi sorununuz var mı? ……………………………………………….

6. Sürekli kontrolünde olduğunuz doktorunuz var mı? ……………………………………………….…
    Adı Soyadı
: …………………………………………… Telefon    :……………………………......
7. Kadınlarda gebelik, düşük, adet ve menopoz bilgileri: 

……………………………………………………………………………………………………………
İLK DURUM
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D
: Çürük






    Total Protez    Alt            Üst   

M
: Çekim








F
: Dolgu






Parsiyel Protez   Alt             Üst
Kr
: Kron

Ps
: Periodontal sorun

İp
: İmplant





Kron veya köprü ayağı

Bilgilerin doğruluğunu onaylarım.



Tarih:
İmza:

UYGULANACAK TEDAVİLER
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  TEDAVİ TUTARI TOPLAM
: ………………………… TL
UYGULANAN TEDAVİLER

TARİH

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


       Meslek standartlarını oluşturmak ve hasta hekim ilişkilerinde ortaya çıkabilecek sorunlarda   zor durumda kalmamak amacı ile hazırlanan hasta kartının rutin olarak kullanılmasının mesleğimiz açısından yararlı olacağı kanısındayız.

                                                                      ANKARA DİŞHEKİMLERİ ODASI YÖNETİM KURULU
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