f  FUNDA SARIKAYA
o AGIZ & DiS SAGLIGI POLIKLINIGI

ORAL & DENTAL HEALTH POLYCLINIC

Park Oran, Kudlis Caddesi, Oran Mahallesi, Cankaya / Ankara

Tel / WhatsApp: 0312 911 60 36 - ankarainvisalign.com

Cocuk Hasta Bilgi Formu

Veli ya da yasal temsilci tarafindan doldurulur. Emin olmadiginiz sorulari muayenede birlikte konusabiliriz.

Cocugun bilgileri

Ad soyad

Dogum tarihi Sinif / okul
Veli bilgileri

Veli ad soyad Yakinlik

Telefon E-posta

Adres / sehir

Basvuru nedeni

O Dislerde caprasiklik
O One cikik st digler
O Alt cene 6nde

O Gapraz kapanis
Diger

O Sut disi erken kaybi / ge¢ dismesi
O Kalici dis sirmemesi

O Dis hekimi yonlendirmesi

O Kontrol amach

Genel saghk

Sturekli takip edilen bir hastaligi var mi? OEvet OHayir
Astim ya da alerjik burun hastaligi var mi? OEvet OOHayir
Geniz eti / bademcik sorunu ya da ameliyati oldu mu? OEvet OHayir
Duzenli kullandigi bir ilag var mi? OEvet OHayir
Kullandigi ilaclar
Alerjileri
Ahiskanhklar
Parmak ya da emzik emme aliskanligi var mi / oldu mu? OEvet OHayir
Agzi acik uyuyor ya da agizdan nefes aliyor mu? OEvet OHayir
Uykuda horlama oluyor mu? OEvet OHayir
Dudak 1sirma ya da dil itme fark ettiniz mi? OEvet OHayir
Dis gicirdatma oluyor mu? OEvet OHayir
Dis gecmisi
Dislerine darbe aldi mi / dis kirildi mi? OEvet OHayir
Daha 6nce aparey ya da plak kullandi mi? OEvet OHayir
Ailede gene ya da dis dizilim sorunu var mi? OEvet OOHayir
Son bir yil iginde dis rontgeni gekildi mi? OEvet OOHayir

Son dis hekimi kontroll (yaklasik tarih)




Bu formdaki bilgiler yalnizca muayene ve tedavi planlamasi amaciyla kullanilir ve 6698 sayili KVKK kapsaminda korunur.
Formu veli veya yasal temsilci doldurur ve klinige elden teslim eder.

Tarih Veli imzasi

Bu belge genel bilgilendirme amaclidir; size 6zel talimatlar icin hekiminizin sdylediklerini esas alin. Acil saglik
durumlarinda 112'yi arayin.



