
          

Başvuru Tarihi:……./……./……… 
 
Arşiv No:                                   Hastane Kabul No:  
 
Poliklinik:…………………………………………………….. 
Poliklinik Kayıt No:………………………………………  
Muayene Tarihi:………………………………………….. 
Adı ve Soyadı                                      :__________________________________________________________ 
Baba Adı                                              :________________________________  Cinsiyeti:__________________ 
Doğum Yeri ve Tarihi                         :__________________________________________________________ 
Mesleği                                                :__________________________________________________________           
Geldiği Yer                                           :__________________________________________________________ 
Kim tarafından gönderildiği              :__________________________________________________________ 
Nüfus Adresi                                        :__________________________________________________________ 
Gereğinde başvurulacak yakını ve adresi, tel no:________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
Kısa Öyküsü    :___________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Fizik Bulgu       :___________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
Tanı                  :___________________________________________________________________________ 
Yattığı takdirde alınacak önlemler :___________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Yatırılacak bölüm :________________________________________________________________________ 
Hastayı yatıran Doktorun Adı ve Soyadı :______________________________________________________ 
……………………….Sınıf ücreti                                                                                    İmza: 
……………………….Ücreti 
 
Yattığı saat  :_____________________________________________________________________________ 
Klinikteki yetkilinin Adı ve Soyadı: _________________________________ İmza:______________________ 
 
 
 
 
 
Hastaneye yatacak bütün hastaların çocuk olması durumunda velilerin imzalanacak zorunda olduğu koşullar. 
 Benim ve hastamın hastanede yattığı sürece, hastane iç kurallarında ki maddeleri bilerek ona uymak zorunda 
bulunduğumu, gereken tıbbi ve cerrahi tedavileri kabul ettiğimi herhangi bir nedenden hastane kurallarına aykırı bir harekette 
bulunmayacağını bildiren bu belge hastane yönetimine tarafımdan imza edilerek verilmiştir. 
……………/…./………….                             Hasta veya Velisi 
                               (Adı, Soyadı, İmza) 
 
NOT: Yatan her hasta, nüfus cüzdanı veya kimlik belgesini hastane yönetimine bırakıp çıkarken alacaktır.   
      

 

HASTANE GİRİŞ KAĞIDI 
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