
İŞYERİNİN
UNVANI
SGK SİCİL NO, ADRESİ,
TEL, FAKS VE E POSTA

İŞE GİRİŞ/PERİYODİK MUAYENE OLMAYI KABUL ETTİĞİMİ VE MUAYENE SIRASINDA VERDİĞİM BİLGİLERİN DOĞRU 
VE EKSİKSİZ OLDUĞUNU BEYAN EDERİM.

ÇALIŞANIN ADI SOYADI: İMZA
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Adı ve Soyadı:

Doğum Yer� ve Tar�h�:

Eğ�t�m Durumu:

Mesleğ�:

TC K�ml�k No:

C�ns�yet:

Meden� Durumu:

Yaptığı İş:

Telefon No:

Çocuk Sayısı:

Çalıştığı Bölüm:

Daha önce çalıştığı yerler (Bugünden geçm�şe doğru):

ÖZGEÇMİŞİ Konjen�tal/Kron�k Hastalık: Kan Grubu: Bağışıklama:   Tetanoz (    )          Hepat�t (    )          D�ğer (    )

Çocuk:Kardeş:Baba:Anne:SOYGEÇMİŞİ

TIBBİ ANAMNEZ

1. Aşağıdak� vakalardan herhang� b�r�n� yaşadınız mı? 2. Aşağıdak� hastalıklardan herhang� b�r�n� geç�rd�n�z m�?

Balgamlı öksürük

Nefes Darlığı

Göğüs Ağrısı

Çarpıntı

Sırt ağrısı

İshal veya kabızlık

Eklemlerde ağrı

D�ğer (yüksekl�k korkusu)

3. Hastanede yattınız mı? (evet �se tanı)

4. Amel�yat geç�rd�n�z m�? (evet �se ned�r)

5. İş kazası geç�rd�n�z m�? (evet �se ned�r)

6. Meslek hastalıkları hastanes�ne 
g�tt�n�z m�? (evet �se tanı)

Kalp hastalığı

Şeker hastalığı

Böbrek hastalığı

Sarılık

M�de veya 12 parmak ülser�

İş�tme kaybı

Görme Bozukluğu

S�n�r s�stem� hastalığı

Der� hastalığı

Bes�n zeh�rlenmes�

7. Malul�yet aldınız mı?

Evet Tar�h/TanıHayır Evet Tar�hHayır

8. Şu anda herhang� b�r tedav� görüyor 
musunuz? (evet �se ned�r)

9. S�gara �ç�yor musunuz?

10. Alkol alıyor musunuz?

Hayır

Hayır

Bırakmış ....... önce

Bırakmış ....... önce

Evet          .....  yıl kullanmış               .....   adet/gün

Evet          .....  yıl kullanmış               .....   adet/gün

FİZİK MUAYENE SONUÇLARI

a) Duyu organları: Göz: Kulak-Burun-Boğaz: Der�:

d) S�nd�r�m s�stem�:

e) Üregen�tal s�stem�:

f) Kas �skelet s�stem�:

c) Solunum s�stem�: Ral-Ronküs:

g) Nöroloj�k muayene:

ğ) Ps�k�yatr�k muayene:

b) Kard�yovasküler s�stem: Ek ses: Üfürüm:

h) D�ğer: TA: Nb: Boy: K�lo: Vücut K�tle İndeks�:

LABORATUVAR BULGULARI

a) B�yoloj�k Anal�zler:

b) Radyoloj�k Anal�zler:

c) F�zyoloj�k Anal�zler:

d) Ps�koloj�k testler:

e) D�ğer:

Odyometre: SFT:

İdrar:Kan:

isg@gop.edu.tr  -  isg.gop.edu.trDoküman No: İSG.FRM.03

Ev Adres�:

1. �ş�nde bedenen ve ruhen çalışmaya elver�şl�d�r........................................................................................... 

2.  şartı �le çalışmaya elver�şl�d�r. *.................................................................................................................
(*) Yapılan muayene sonucunda çalışanın gece veya vard�yalı koşullarda çalışıp çalışmayacağı �le vücut sağlığını ve bütünlüğünü tamam- 
layıcı, uygun alet, teçh�zat vs. bulunması durumunda çalışan �ç�n bu koşullarda çalışmaya elver�şl� olup olmadığı kanaat� bel�rt�lecekt�r.

İşyer� Hek�m�
İmza

Tar�h

KANAAT VE SONUÇ:

:...................................

Foto
ğra

f


	Sayfa 2

