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................................................. HASTANESI

BiLGILER HASTA YAKINI

Protokol No

Adi

Soyadi

T.C. Kimlik No

Baba Adi

Anne Adi

Dogum vyeri

Dogum Tarihi

Ev Telefonu

Cep Telefonu

Adresi

Not: Yukaridaki bilgiler eksiksiz ve anlasilir olarak doldurulmaldir. ilgili klinik yetkilisi ve hasta / hasta yakini tarafindan
imzalandiktan sonra Hastane Basmidiirligline EBYS Uzerinden gonderilecektir.

SOSYAL GUVENCESI

0 SGK (Bag-Kur —E.S —S.S.K)

OYesil Kart

oKamu Calisani (aktif calisan ve aile fertleri)
oUcretli

Herhangi bir sosyal glivencemin olmamasi ve/veya resmi evraklarimin yanimda olmamasi ya da miustehaklik
alinamamasli nedeniyle hastanenizden adima ve/veya yakinima yapilacak tedavi kaydinin lcretli olarak yapildigi bu form ile
sahsima bildirilmistir.

./ .../ 20.. v/ ../ 20....
Teblig Eden ( kurum yetkilisi) Hasta / Hasta Yakini
imza/Kase Adi-soyadi- imza
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