SIGORTALI ADAYININ EK SAGLIK BEYAN FORMU

Sayin Sigortalimiz,
Sirketimize sigortali olabilmeniz i¢in asagidaki sorulari cevaplandirmanizi rica ederiz.

Adiniz Soyadiniz

Asagida belirtilen hastaliklardan herhangi birini ya da birkagini gecirdiyseniz, ilgili bolumlere hastaliginizin adini, hastalhigi
ne zaman gegirdiginizi, uygulanan tedaviyi ve bu hastalik ile ilgili ameliyat gegcirdiyseniz tarihini litfen belirtiniz.

HASTALIGINIZIN ADI ~ TEDAVi _
(ILAG / AMELIYAT) TARIH

Dogustan Hastalik, Sakatlik,
Hastalik Sonucu Organ Kaybi

Kalp-Damar Hastaliklari,
Hipertansiyon

Astim, Tuberkuloz (Verem) Diger
Solunum Sistemleri Hastaliklari

Hepatit, Diger Karaciger
Hastaliklari, Ulser, Mide Kanamasi,
Hemoroid

Bobrek YetmezIigi, Bobrek ve idrar
Yolu Enfeksiyonu, Bébrek Tagsi ve
Kum Dékme

Kanser ve Kan Hastaliklari

Epilepsi (Sara), Felg, Bel ve Boyun
Fitig1 veya Diger Norolojik ve
Psikiyatrik Hastaliklar

Seker Hastaligi, Guatr veya Diger
Endokrin Hastaliklar

Kadin Hastaliklari

Prostat ve Testis Hastaliklari

Yukaridakiler disinda herhangi bir
hastalik, ameliyat, biopsi veya kaza
gecirdiyseniz aciklayiniz.

Anne, Baba ve Kardeslerde asagida belirtilen hastaliklar var mi ? Varsa Litfen Belirtiniz.

Seker, Kalp Hastaligi,
Hipertansiyon, Kanser, Bébrek
Hastaligi, Hemofili

Sara ( Epilepsi ), Astim, Psikiyatrik
Bozukluk

Yukarida verdigim cevaplarin tamamen dogru oldugunu kabul ve beyan ederim.
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Sayin i¢ Hastaliklari Uzmani,



Muayene edeceginiz kiginin bildirdigi kimligini, resimli bir kimlik kartindan kontrol etmenizi ve muayene bulgularinizi ayrintili
olarak yazmanizi rica ederiz. Katkilarinizdan dolayi tesekkurlerimizi sunariz.

Muayene ettiginiz kisinin Adi Soyadi

Yas : Boy : Kilo : Tansiyon :

Bas ve Boyun ( Ameliyat izi, Lenf Adenopeti, Guatr, Grme Bozuklugu, Katarakt v.s. )

Torax (Ameliyat izi, Meme’de Kitle, Kalp ve Solunum Sesleri, Lenf Adenopeti v.s. )

Batin (Ameliyat izi, Herni Aragtirilmasi, Hemoroid v.s. )

Extremiteler (Nabazanlar, Varis, Eklem Deformesi v.s. )

Kaba Nérolojik Muayene (Gegirilmis Felg ve Parkinsonizm bulgusu v.s. )

TETKIKLER  (Sonuglar Form ile birlikte gdnderilecektir.)

1. Tam Kan Tahlili 6. Eforlu EKG

2. Kan Sekeri - Ure 7. Sedimantasyon Hizi
3. Tam idrar Tahlili 8. Hepatit Markerlari
4. Akciger Grafisi 9. Karaciger Enzimleri
5. Tum Batin USG 10. HIV testi

(Gerekli gordigiiniz baska tetkik veya muayeneler varsa, litfen belirtiniz.):

MUAYENE EDEN DOKTORUN

Adi Soyadi
Diploma-ihtisas No’su
Adresi

Telefonu

Kase ve imzasi

Tarih
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