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Tarih: __/__/____ 

Hasta adı / Soyadı: ........................................................................................................................................... 

T.C. kimlik numarası / Pasaport no:.................................................................................................................. 

Doğum tarihi: ................................................................................................................................................... 

Cinsiyet: 

 Kadın   

 Erkek 

 Diğer 

İletişim numaranız: .......................................................................................................................................... 

E-posta adresı̇: .................................................................................................................................................. 

Yaşadığı yer (ülke / şehir): .............................................................................................................................. 

Hangı̇ cerrahı̇ veya cerrahı̇ dışı işlemle ilgileniyorsunuz? 

 Yüz cerrahisı̇; lütfen bize belirtin ........................................................................................................ 

 Yüzün cerrahi dışı işlemleri (dolgu, botox vs.); lütfen bize belirtin .................................................... 

 Vücut cerrahisı̇; lütfen bize belirtin ..................................................................................................... 

Geçirmiş olduğunuz tüm ameliyatlar (estetik veya estetik dışı) 

........................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................... 
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Alışkanlıklarınız; 

 Sigara, lütfen günde adet/paket belirtin ............................................................................................... 

 Alkol, lütfen sıklık ve miktar belirtin ................................................................................................... 

 Bağımlılık yapan maddeler .................................................................................................................. 

Bizı̇ hastalıklarınız ̇hakında bilgilendirin; 

❑ Gebelik 

 Dı̇yabet (şeker)                          

 Hı̇pertansı̇yon 

 Astım 

 Kalp hastalıkları 

 Akcı̇ğer hastalıkları 

 Romatı̇zmal hastalıkları 

 Tı̇roı̇d hastalıkları  

 Allerjik durumlarınız, lütfen belirtin; ................................................................................................. 

 İlaç reaksiyonlarınız, lütfen belirtin; .................................................................................................. 

 Hepatı̇t 

 HİV/AİDS 

 Dı̇ğer ................................................................................................................................................... 

Düzenlı̇ olarak kullandığınız ilaç veya ilaçların isimleri ve hangi sebep ile kullandığınız? 

........................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................ 

 KVK Aydınlatma metnini okudum, anladım, kabul ediyorum 

 Açık rıza beyanını okudum, anladım, kabul ediyorum 

                                                                                                                          İMZA 
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DOKTOR GÖRÜŞÜ 

........................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................ 

....................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................ 

....................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................ 

 

 


