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UYGULAMALI EGIiTIME ALINACAK OGRENCILER iCiN
TEK HEKiM iMZALI SAGLIK RAPORU FORMU

HAFSA SULTAN HASTANESI
T.C. Kimlik No
Adi Soyadi
Baba Adi
Anne Adi
Dogum Tarihi /Yeri
Tel No
Adres
T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Cocukluk Donemi Asilama takvimine uygun tam olarak asilandigimi beyan ediyorum
Adi / Soyadi: Tarih: /[ imza:
Serolojik Tetkikler
HBsAg () pozitif () negatif
Anti-HCV () pozitif () negatif
Anti HIV () pozitif () negatif
HAV IgG () pozitif () negatif
Anti-HBs mlU/mL
Alttaki hastaliklar icin bagisiklik durumu beyani esastir, tetkik istenmeyecektir
Kizamik () Bagisik () Asilanmasi Gerekir
Kizamikcik () Bagisik () Asilanmasi Gerekir
Kabakulak () Bagisik () Asilanmasi Gerekir
** Sucicegi () Bagisik () Asilanmasi Gerekir
¢ (1 Ocak 2012 6ncesi doganlar ve hastalik 6ykusl olmayanlara asilama tavsiye edilir)
Orta 6gretim8. sinifta asilanmig, Yag <22 () Asilanmasina gerek yoktur
TETANOZ Orta 6gretim8. sinifta asilanmis, Yas >23 () Tek Doz Asi gerekir
(Tetanoz Difteri) Asreti
Orta Ogretim 8. sinifta - () 3 Doz Asi Gerekir
astlanmamig/hatirlamiyor/bilmiyor

10 yilda bir tek doz rapel tetanoz asisi tavsiye edilir.

iINFLUENZA

() Her yil Eylil-Ekim-Kasim aylarinda Asilanmasi Gerekir.

Tani:

Yukarida kimlik bilgileri belirtilen ...

<eeeeene. In yapilan fizik muayenesinde ve serolojik tetkik

degerlendirilmesinde saglk kurumlarinda uygulamali egitim almasinda sakinca olmadigina iliskin hekim kanaat

raporudur.

Hekim

Adi / Soyadi / Kase/ imzasi
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