Adsp. Dentist Ziya Sariyildiz

Dent Medica Bodrum

Hasta Bilgileri
Hasta Adi Tarih
Son ilk Mmi
O Erkek O Kadin O Evli O Tek O Cocuk O Diger
Sosyal Guvenlik #: Dogum Tarihi:
Telefon (Ev): (is): Ext: Aramak i¢in en uygun zaman: _

E-posta Adresi:

Tercih edilen randevu saatleri: [ Sabah O Oglen O Aksam O Herzaman Op Os Oc¢ Op Oc OcC
Adres:

Sokak Apartman #
Sehir Eyalet Posta Kodu
Saglik Bilgileri
Son Dis Hekimi Ziyaret Tarihi: Bu ziyaretin nedeni:
Asagidakilerden herhangi birini hi¢ yasadiniz mi? Uygun olanlari isaretleyin.:
O AIDS O Asir Kanama O Karaciger Hastaligi O Fel¢
O Alerjiler . O Bayilma O Ruhsal Bozukluklar O Taberkiloz
. O Glokom O Sinir Bozukluklar O Tamorler

O Anemi O Buyiimeler O Kalp pili O Ulserler
O Artrit O saman Nezlesi O Hamilelik O Zihrevi Hastalik
O Yapay Eklemler O Kafa Yaralanmalari Son 6deme tarihi: O Kodein Alerjisi
O Astim O Kalp Hastahgi O Radyasyon Tedavisi O Penisilin Alerjisi
O Kan Hastahg O Kalp Ufirimii O Solunum Sorunlari DIGER:
O Kanser O Hepatit O Romatizmal Ates O
O Diyabet O Yuksek Tansiyon O Romatizma
O Bas donmesi O Sarilik O Sintis Sorunlar O
O Epilepsi O Bobrek Hastahigi O Mide Sorunlar

KHerhangi bir ilag kullaniyor musunuz?0 Evet O Hayir
Evet ise, litfen aciklayin:

X Dis tedavisi sonrasinda hi¢ komplikasyon yasadiniz mi? O Evet O Hayir
Evet ise, litfen aciklayin:

X Son iki yil icinde hastaneye yatirildiniz mi veya acil tibbi miidahaleye ihtiya¢ duyduk mu? O Evet O Hayir
Evet ise, litfen aciklayin:

X Su anda bir doktorun tedavisi altinda misiniz? O Evet O Hayir
Evet ise, litfen aciklayin:

X Doktorun adt: Telefon:

KAcikliga kavusturulmasi gereken herhangi bir saglik sorununuz var mi? O Evet O Hayir
Evet ise, litfen aciklayin:

Bildigim kadariyla, yukarida verilen tim cevaplar ve bilgiler dogru ve gercektir. Eger bir giin saglhigimda herhangi bir degisiklik
olursa, bir sonraki randevuda mutlaka doktorlara bildirecegim.

Tarih:

Hasta, ebeveyn veya vasisinin imzasi

Yonlendirme Bilgileri
Sizi klinigimize yénlendiren kisi kim, nasil tesekkiir etmeliyiz? C0Baska bir hasta, arkadas  CBaska bir hasta, akraba

O Dis Hekimi O Sar Sayfalar O Gazete O Okul Ois O Diger

Sizi muayenehanemize yonlendiren kisi veya kurumun ad:




Es veya Sorumlu Taraf Bilgileri

Asagidakiler sunlar icin: I hastanin esi O sdeme sorumlusu
isim:
O Erkek OKadin O Evli O Tek O Cocuk O Diger
Sosyal Guvenlik# Dogum Tarihi:
Telefon (Ev): (is): Ext: Aramak icin en uygun zaman:
Adres:
Sokak Apartman #
Sehir Eyalet Posta Kodu:

istihdam Bilgileri

Asagidakiler sunlar icin: D hasta D 6deme sorumlusu
isveren Ad: Meslek:
Adres:
Sokak Sehir Eyalet Posta Kodu

Sigorta Bilgileri

Birincil
Sigortalinin ad: Hasta sigortali mi? O Evet O Hayir
Son ilk Mmi
Sigortalisin Dogum Tarihi: ID #: Grup #:
Sigortalisin Adresi:
. Sokak Sehir Eyalet Posta Kodu
Sigortalinin Isveren Ad:
Adres:
Sokak Sehir Eyalet Posta Kodu

Hastanin sigortali ile iliskisi: OTek OEs O Cocuk O Diger

Sigorta plani adi ve adresi:

ikincil
Sigortalinin ad: Hasta sigortali mi? O Evet O Hayir
Son ik Mmi
Sigortalinin Dogum Tarihi: ID #: Grup #:
Sigortalinin Adresi:
. A Sokak Sehir Eyalet Posta Kodu
Sigortalinin Isveren Adi:
Adres:
Sokak Sehir Eyalet Posta Kodu

Hastanin sigortali ile iliskisi: OTek OEs O Cocuk O Diger

Sigorta plani adi ve adresi:

Hizmetler icin Onay

Bu muayenehanede tedavi gérmenin bir kosulu olarak, nceden finansal diizenlemeler yapiimalidir. Muayenehane, hastalarin tedavileri sirasinda ortaya ¢ikan masraflarin hastalar tarafindan karsilanmasina
bagldir ve her hastanin finansal sorumlulugu tedavi 6ncesinde belirlenmelidir.

Tum acil dishekimligi hizmetleri veya 6nceden finansal diizenleme yapilmadan gergeklestirilen tiim dishekimligi hizmetleri, hizmetin verildigi anda nakit olarak 6denmelidir.

Dis sigortasi olan hastalar, sunulan tim dis hizmetlerinin dogrudan hastaya fatura edildigini ve tim dis hizmetlerinin 6demesinden kisisel olarak sorumlu oldugunu kabul ederler.
Bu muayenehane, hastalarin sigorta formlarinin hazirlanmasina yardimci olacak veya sigorta sirketlerinden tahsilat yapilmasina yardimci olacak ve bu tir tahsilatlar hastanin hesabina yatiracaktir.
Ancak, bu dis muayenehanesi, ticretlerimizin bir sigorta sirketi tarafindan 6denecegi varsayimiyla hizmet veremez.

Onceden yazili olarak yapilan finansal diizenlemeler yerine getirilmedikge, 60 glinii gecen tiim hesaplara ddenmemis bakiye tizerinden aylik %1,5 (yillik %18) hizmet ticreti uygulanacaktir.
Bu dis tedavisi icin belirtilen ticret tahmini, hasta muayenesinin yapildigi tarihten itibaren sadece alti ay streyle uzatilabilecegini anliyorum.

Doktor tarafindan bana sunulan veya benim talebim Gzerine sunulan profesyonel hizmetler karsiliginda, s6z konusu hizmetlerin sunuldugu anda veya kredi verilmesi durumunda fatura tarihinden itibaren

bes (5) glin i¢inde s6z konusu hizmetlerin makul degerini s6z konusu Doktora veya onun vekiline 6demeyi kabul ediyorum. Ayrica, s6z konusu hizmetlerin makul bedelinin, 6deme suresi iginde tarafimdan yazili
olarak itiraz edilmedikge, fatura edildigi sekilde olacagini kabul ediyorum. Ayrica, buradaki herhangi bir siire veya kosulun ihlalinden feragat etmenin, diger sart veya kosullardan feragat anlamina
gelmeyecegini kabul ediyorum ve buradaki sartlara gére dava agilmasi durumunda tiim masraflari ve makul avukatlik ticretlerini 6demeyi kabul ediyorum.

Bu formla ilgili konulari gériismek Uzere size veya vekilinize evimden veya is yerimden telefonla ulasma izni veriyorum.

Yukaridaki tedavi ve 6deme kosullarini okudum ve icerigini kabul ediyorum.

Tarih: Hasta ile iliski:

Hasta, ebeveyn veya vasisinin imzasi

Tarih: Hasta ile iliski:

Odeme garantériiniin/sorumlu tarafin imzasi




