FORM -1

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
BURSA iLi
BAGLARBASI AiLE SAGLIGI MERKEZi
................................. NOLU AILE HEKIMLIGI

OGRENCIi MUAYENE / iZLEM BiLDiRiM FORMU

OGRENCININ

Adi1 ve Soyadi

T.C. Kimlik Numarasi
Baba Adi

Dogum Tarihi (Giin/Ay/Y1l)
Cinsiyeti (Kiz/Erkek)
Telefon

Adres

Muayene Tarihi

Protokol No

Yukarida bilgileri bulunan 6grencinin okula giris (kayit)/periyodik izlem muayenesi

yapilmistir.

SONUC
[ izlem yapildi
[1 Muayene yapildi
L1 Gerekli tedavi diizenlendi/onerilerde bulunuldu

[ leri tetkik ve tedavi igin bir iist basamak saglik kurulusunda degerlendirilmesi
uygun gorildi
[ Dis Hekimine yonlendirildi

OKUL/OGRETMEN BILGILENDIiRME NOTU:

Dr. Adi-Soyadt
Imza



