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Adı Soyadı:………………………………..	Doğum Tarihi:………………. Cinsiyeti………………	 Boy:….....                          Kilo:……                  Meslek:……………                 Telefon:………………
Medeni Hali:……………  Eğitim Durumu:……………….                                Geliş Tarihi:………….
Adres:……………………………………................................................................................................................  Kliniğe başvuru nedeniniz?.......................................................................................................................................
Bu formu dolduran siz değilseniz hasta ile yakınlığınız nedir?..................................................................................
Aşağıdaki Hastalık veya Problemler Siz de Mevcut mudur?
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                             EVET           HAYIR
Üç hafta veya daha fazla süredir devam eden öksürüğünüz var mı?                   (  )                 (  )
Öksürdüğünüzde kan geliyor mu?                                                                       (  )                 (  )                               
Aktif Hepatit(Sarılık) B,C ve HIV var mı?                                                          (  )                 (  )                
                                                                                                                  EVET           HAYIR                                                                                                                                   Şu anda herhangi bir hekimle tedaviniz devam ediyor mu?        (  )                (  )                
Hekimin adı:                                                                                  Telefonu:
Adresi:
Son beş yıl içerisinde herhangi bir operasyon(ameliyat) geçirdiniz mi?                  (  )               (  )                
Cevabınız evet ise ne operasyonu geçirdiniz?
Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı?                                                                       (  )                (  )                
İlaçların isimleri nelerdir?
Bildiğiniz herhangi bir maddeye karşı allerjiniz var mı?             (  )                (  )                
Cevabınız evet ise
Aspirin (  )         Penisilin (  )  Diğer antibiyotikler (  ) Sedatifler, uyku hapları      (  )                                                                                                                                                                                                                                                                              
Diğer ilaçlar   (  )  Diğer (  )…………………………..                                                                                                                                       
Aşağıdaki hastalık veya problemlerden herhangi biri veya birkaçı sizde mevcut mu?                                
                                            EVET       HAYIR                                  EVET         HAYIR
Yapay kalp kapakçığı              (  )               (  )            Hipertansiyon              (  )                (  )                 
İnfektif endokardit                   (  )               (  )            Romatizmal ateş          (  )                (  )                            
Konjenital kalp hastalığı          (  )               (  )            Kalp pili                      (  )                (  )                
Otoimmün hastalık                  (  )               (  )            Anemi                          (  )                (  )                
Hemofili                                  (  )                (  )            Üst Solunum YH        (  )                (  )                             
Anormal kanama                     (  )                (  )            Romatoid artrit           (  )                (  )                         
Diabet                                      (  )                (  )            Reflü                           (  )                (  )                
Bronşit                                     (  )                (  )            Kronik Ağrı                (  )                (  )                 
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Bağırsak Problemleri(GİS)      (  )                (  )            Astım                         (  )                (  )  
              Kemoterapi                                (  )                (  )            Tüberküloz             (  )                (  )                
Tiroid problemi                          (  )                (  )            Epilepsi                  (  )                (  )                
Karaciğer rahatsızlığı                 (  )                (  )            Böbrek hastalığı     (  )                (  )                
Psikiyatrik hastalıklar                 (  )               (  )             Diğer                                                   
                                                                                                      EVET            HAYIR
Tütün ürünleri kullanıyor musunuz?                            (  )                  (  )                
Evet ise günlük tüketim miktarı ne kadar?  Kaç yıldır kullanıyorsunuz?                                  
Alkol alıyor musunuz?                                                         (  )                  (  )                
Evet ise ne sıklıkta tüketiyorsunuz?

Yalnızca bayan hastalar için:	                         EVET          HAYIR
Hamile misiniz?  Evet ise; kaç haftalık?                              (  )                (  )                
Bebeğinizi emziriyor musunuz?                                           (  )                (  )
Menopoza girdiniz mi?                                                         (  )               (  )                
Doğum kontrol hapı kullanıyor musunuz?                           (  )                (  )                
Hormon tedavisi görüyor musunuz?                                    (  )                (  )                
Dental Anamnez
                                                                            EVET          HAYIR
Dişlerinizi düzenli fırçalıyor musunuz ve ne sıklıkta?                                                         (  )               (  )                                                                                    
Diş ipi kullanıyor musunuz ve ne sıklıkta?                                                                          (  )               (  )                             
Dişlerinizi fırçalarken veya diş ipi kullandığınızda diş etlerinde kanama oluyor mu?        (  )               (  )                
Dişlerinizde soğuk, sıcak, tatlı veya baskıda ağrı oluyor mu?                                             (  )               (  )                
Şimdiye kadar diş etlerinizden(periodontal tedavi) tedavi gördünüz mü?                           (  )               (  )                
Ağzınızda kuruluk var mı?                                                                                                   (  )               (  )                
İki diş arasına sürekli gıda sıkışıyor mu?                                                                             (  )               (  )                
Şimdiye kadar tel tedavisi(ortodontik tedavi) gördünüz mü?                                              (  )               (  )                
Şu an dişlerinizde herhangi bir ağrınız var mı?                                                                    (  )               (  )                
Kulak veya boyun ağrınız var mı?                                                                                        (  )               (  )                
Isırdığınızda çenelerinizden klik sesi geliyor mu?                                                               (  )               (  )                
Diş gıcırdatma veya sıkma mevcut mu?                                                                              (  )               (  )                
Ağzınızda sık sık yara(ülser) çıkar mı?                                                                                (  )               (  )    
Ağız kokusu ile ilgili sıkıntı yaşar mısınız?                                                                          (  )              (  )                
Başınıza, dişinize veya çenenize aktif bir darbe aldınız mı?                                                (  )               (  )                
Dişetleri ile ilgili şikâyetiniz var mı?                                                                                                   
Cevabınız evet ise, şikâyetiniz:                                                                                             (  )              (  )             
Ağzınızda protez veya implant var mı?                                                                                (  )               (  )                
En son diş muayenesine ne zaman gelmiştiniz?
O zaman ne yapılmıştı?
Oral
Oral
 Vestibül
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