OZEL SAGLIK SIGORTASI HASTA BiLGi FORMU

Bu form hastadan alinan bilgiler, fiziki muayene bulgulari, tetkik sonuclari ve poliklinik kayitlarindaki bilgiler dogrultusunda eksiksiz
ve tam olarak doldurulmalidir.

Sigorta Sirketi : Provizyon No

Provizyon/irtibat Numaralan Telefon (..... PP Faks T(eeeeenns | OO

Saglik Kurulusu Adi Kurum Kodu Telefon No Faks No

s

% _§ Sigortalinin Adi-Soyadi

,E € |Dogum Tarihi O AT T Cinsiyet o Bay o Bayan

g E Police No Kart / Misteri No

Z 2 [TC Kimlik No irtibat TUf(Ev/GSM)

; E Adres

E E-Posta Adresi | (O

Basvuru Tarihi R AU AR Planlanan Yatis/Cikis Tarihi : S O O ST O O

Ayakta tedaviler icin talep edilen lcret bilgileri

Doktor ilac

Rontgen Sarf Malzeme

Laboratuvar Diger (Aciklayimz)
Toplam

Hastanin Sikayeti / Oykiisii

Sikayetin Baslangic Tarihi : (Hamile ise SAT): ....... /il ...

Daha once ayn sikayet/hastalik nedeni ile doktor basvurusu, tetkik
ve tedavi uygulandi mi? (Basvurulan ‘ saglik kurumu / doktorun ad)

Ozgecmis / Kullandig ilaclar

Fizik Muayene Bulgulan

Tetkikler / Sonuclan : o Poliklinik o Cerrahi Yatis o Acil
’ o Adli Vaka o Dahili Yatis o Gebelik

Muayene Eden Hekim Taraf indan Doldurulacak Bolim

On Tan / Tam : ICD 10 :

Planlanan Tedavi / islem

Doktor Adi-Soyadi : Operator :
Uzmanlik Dali : Anestezi :
irtibat Telefonu : o Anlasmali Asistan :
o Anlasmasiz (*) * Doktor ve / veya ekibi anlasmasiz ise
imza / Kase : sigortalinin tedavisi icin talep edilecek Ucreti
yukarida belirtecektir.

Anlasmali saglik kuruluslarinda yapilan her tiirli tedavi / islem anlasmasi bulunmayan / Anlasmali Saglik Kurumu ile Sigorta Sirketi
arasindaki fiyat protokoliine gore hizmet vermeyi kabul etmeyen kadrosuz bir hekim ve / veya ekibi tarafindan gerceklestirildiginde ilgili
hekim ve / veya ekibine 6denecek tutar police 6zel ve genel sartlar dahilinde degerlendirilecegi icin sigorta sirketi ile irtibata gecilmesi
gerekmektedir.

Sigortali / Kanuni Temsilcisinin Beyani

Yukarida verilen bilgilerin eksiksiz ve dogru oldugunu, sigorta sirketinin kendim ve bagimlilarim hakkinda bu / diger rahatsizliklara iliskin
tim bilgi / belgeleri, tiim saglik kuruluslarindan isteme hakki oldugunu beyan / kabul ederim.

Sigortali/Kanuni Temsilcisinin Ad1 Soyadi

Tarih : imza




