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1. BOLUM BILGILERIi

Bagvuru Yapan Bolim:

Muayeneyi Yapan Doktor Adi ve Soyadi: KASE-IMZA

2. HASTA BIiLGIiLERIi

Hasta Adi ve Soyadi:

Hasta Kimlik Numarasi (TC): BARKOD

Yas:

Cinsiyet: [J Kadin O Erkek

OZUR DURUMU:

[ Yok

[J Hafif (Liitfen belirtin: )

O Orta (Liitfen belirtin: )

0O Agir (Liitfen belirtin: )

3. TANI VE TESHIS (Bu béliimdeki Bilgiler Net ve agiklayict olmalidir)

Tamn Bilgileri:

Tan:

Tanminin Kodu (ICD-10):

Teshis Semasi:

Lokalizasyon ve Durum: (Doktor tarafindan dis numaralar1 ve bdlgelere gore isaretlenmelidir.)
Etkilenen Dis/Disler:

Cene Durumu:

O Ust Cene 0 Alt Cene [J Sag Taraf I Sol Taraf O On Bolge

Radyografik Goriintiiler: (Amelivathanede Alinacak Radyografiler Bildirilmelidir)

O Panoramik Rontgen O CBCT O Periapikal Rontgen

O Diger:

4. AMELIYAT BIiLGIiLERIi

Planlanan Ameliyat:

Ameliyat Tiirii:

Ameliyathane ihtiyaglar1 (Ekipman, Ozel Gereksinimler):

Planlanan Ameliyat Siiresi: (Siiresi Saat Olarak Belirtilmelidir. 2 Saat Uzeri Ameliyatlar

Bildirilmelidir)

AMELIYATHANEDE ALINMASI PLANLANAN HER HASTA iCIN DOLDURULMASI ZORUNLUDUR.

BU FORMDAKI BILGILER EKSIKSiZ DOLDURULMALIDIR
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5. ANESTEZIi VE SEDASYON BiLGIiLERi
Planlanan Anestezi Turt:
[ Sedasyon O Genel Anestezi
O Yogun Bakim Ihtiyaci (Agiklama: )

O Pre-op ve/veya Post-op Proflaxi

Anestezi Sorumlusu: Onay O

6. HASTA HAZIRLIK VE ONAY

Tetkik ve Goriintiileme Sonuglart Eklendi mi? [0 Evet [0 Hayir Agiklama:

Hastanin Ameliyat Onami Alindi mi? [0 Evet [0 Hayir

T1bbi Konsiiltasyon Gerekiyor mu? [ Evet (1 Hayir

Konsiiltasyon Raporu:

Patolojik Tan1 Gerekiyor mu? [ Evet (1 Hayir OnTan:

Ek Hastaliklar ve Operasyon esnasinda Dikkat Edilecek Hususlar:

7. EKiP BiLGILERI

Doktor:

Yardimci Doktor(lar):

Hemygire/Asistan:

Diger Saglik Personeli:

8. ONAY VE iMZA

Operasyonu Yapacak Doktor imzast:

Ameliyathane Birim Sorumlusu Onay1:

Bu Form Ameliyattan En Az 3 Is Giinii Oncesinde Ameliyathane Biriminden Onay Almis Olmalidir.

AMELIYATHANEDE ALINMASI PLANLANAN HER HASTA ICIN DOLDURULMASI ZORUNLUDUR.
BU FORMDAKI BILGILER EKSIKSiZ DOLDURULMALIDIR




