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Adı Soyadı     :  
Baba Adı        :                                   
Doğum Yeri   :                                   
Doğum Tarihi:  
İşi                   :                                                        T.C.No: 

İÇ HASTALIKLARI:      TARİH:                              PROT.NO: 
 
 
 
 
 
 
 

GENEL CERRAHİ:           TARİH:                            PROT.NO: 
 
 
 
 
 
 
 
 

NÖROLOJİ:                       TARİH :                            PROT.NO: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GÖZ:                                   TARİH :                             PROT.NO: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
SAĞLIK KURULU 

 MUAYENE FORMU 
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KBB:                                   TARİH :                             PROT.NO: 
 
 
 
 
 
 
 
 

PSİKİYATRİ:                    TARİH:                             PROT.NO: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ORTOPEDİ:                      TARİH :                             PROT.NO: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 F.T.R.:                             TARİH:                                  PROT.NO: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AŞAĞIDAKİ İKİ BÖLÜM (BULGULAR VE KARARLAR) İLGİLİ ANABİLİM DALI TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR. 

 BULGULAR: 

HASTANIN ÖZÜRLÜLÜK DURUMU İLE İLGİLİ KARARLAR 

TANI: 

ÇALIŞABİLME DURUMU: 

ÇALIŞAMAYACAĞI İŞ ALANLARI: 

ÖZÜR DURUMUNA GÖRE ÇALIŞMA GÜCÜ KAYBI ORANI: 

RAPORUN KULLANMA AMACI: 

RAPORUN GEÇERLİLİK SÜRESİ 

 


