SERBEST ORTODONTISTLER DERNEG

ORTODONTI MUAYENEHANESI
BILGILENDIRILMi$ COViD 19 ONAM FORMU

Dilinyada ve Ulkemizde gorilen Covid 19 pandemisi sonrasi sizlere yapilacak her tir girisim ya da
tedavilerden 6nce bulas riskini en aza indirmek icin bazi sorulari cevaplandirmaniz gerekmektedir. Bu
formda ki sorulara vereceginiz cevaplar hem sizin hem de ¢evrenizde ki insanlar ya da size tedavide
yardimci olacak saglik calisanlari agisindan 6nemlidir.

Litfen asagidaki sorulari tam ve dogru olarak cevaplayiniz.

1-Son 14 giin icerisinde atesiniz 37,4 ya da Uzerinde ylkseldi mi?
O Evet O Hayir
2- Son 14 giin igerisinde Oksurik, solunum glicligl yasadiniz mi?
O Evet O Hayir
3- Son 14 giin icerisinde kas ve eklem agrilariniz oldu mu?
O Evet O Hayir
5- Son 14 giin igerisinde tat ve koku alma kaybi yasadiniz mi?
O Evet O Hayir
6- Son 14 giin icerisinde bu tir problemi olan yakinlariniz oldu mu?
O Evet O Hayir
7- Son 14 giin igerisinde bu tir problemi olan bir kisiyle temasiniz oldu mu?
O Evet O Hayir
8- Son 14 giin icerisinde yurt disinda bulundunuz mu ya da bulunan bir kisiyle temasiniz oldu mu?

O Evet O Hayir

Yukarda vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu taahhit ederim. Bu konuda
herhangi bir noktayi saklamis veya beyan etmemekten kaynaklanacak sorumlulugun bana ait
oldugunu kabul ediyorum

Ayrica COVID 19 pandemisi bulas yollarn hakkinda bilgilendirildim. Bulundugumuz
klinik ortaminda Saghk Bakanhgi tarafindan agiklanmis bulunan zorunlu her tirli korunma ve
dezenfeksiyon islemlerinin ve ortam dezenfeksiyonu islemlerinin yapildigi bana anlatildi. Her
tarld gerekli 6nlemin alinmis olmasina ragmen, COVID — 19 virlisu ile miicadelede heniiz tam
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bir basari sekli aciklanmadigi icin her tirli sart altinda bulas riskinin hala var oldugunu
anlamis bulunuyorum.
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Asagida ve oOnceki sayfalarda bulunan imzalarim/iz bu sayfalarda bulunan tim bilgileri
okudugum/uzu ve anladigimi/izi onaylamaktadir ve bu sayfalarda bulunan bitin bosluklar
imzalarim/izdan énce doldurulmustur.

YUKARIDA VERILEN SORULARA CEVAPLARINIZDAN BiRi EVET OLURSA AD VE
SOYADINIZ ILE TC KiMLIK NUMARANIZ iL SAGLIK MUDURLUGUNE VEYA AILE HEKIMINIZE
TELEFONLA BILDIRILECEKTIR Tedaviyi kabul ediyorsaniz lutfen asagidaki yere el yaziniz ile
"okudum anladim kabul ediyorum" diye yazarak gerekli yerleri doldurup imzalar misiniz?

(Yasal yeterliligi olmayan hastalar igin velisi/yasal vasisi tarafindan doldurulacaktir.)

Hastanin Adi Soyad:: Ebeveynin/Vasisinin Adi Soyad::
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AILE HEKiMi TELEFONU:



