
 

 

 

 
 
 

Adı / Soyadı  : _____________________________   Başvuru Tarihi: ____/___/_______ 
 
 

Doğum Tarihi  : ____/____/______ 
 

Protokol No  : _____________________________ 
 

Telefon Numarası : _____________________________ 

 

Adres   : ___________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 

 
 

Yakınma: 

 
 

Öykü : 
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PEDİATRİK ENDOKRİNOLOJİ BİLİM DALI HASTA BİLGİ FORMU 



Öz Geçmiş 

 

Prenatal: 
 

Annenin Bilinen Hastalığı: __________________________________________________________ 

 

İlaç Öyküsü  : ___________________________________________________________ 

 

Sigara, alkol  :___________________________________________________________ 
 
Natal: 

Doğum Haftası: ______________________________ Doğum Şekli: ________________________________ 
Doğum Ağırlığı: ______________________________ Doğum Boyu: ________________________________ 
 
Postnatal: 

Motor - Mental Gelişimi:____________________________________________________________________ 
Baş Tutma  :_______________________ Desteksiz Oturma: ____________________________ 
Yürüme   :_______________________ Konuşma    : ____________________________ 
Ders Başarısı  :_______________________ 

Beslenme  :_____________________________________________________________________ 
 
Aşılar   : _____________________________________________________________________ 
 
Geçirdiği Hastalık : _____________________________________________________________________ 

 
Operasyon Öyküsü : _____________________________________________________________________ 
 
Sürekli Kullandığı İlaç : _____________________________________________________________________ 

 
Bilenen Alerji  : _____________________________________________________________________ 

 

Soy Geçmiş 
 

Anne : _____________________________________  Annenin Boyu : ___________ 

 

Baba : _____________________________________  Babanın Boyu : ___________ 

 

        Hedef Boyu : ___________ SDS: _____ P: _____ 

 

        Tahmini Boy : ___________ 
 
 
Akrabalık : _________________________________________________________ 

 

Kaçıncı Çocuk : _________________________________________________________ 

 

Diğer Kardeş : _________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
Ailede Bilinen Hastalık: ________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
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