T.C.
SAĞLIK BAKANLIĞI

YALOVA İLİ

SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

……………………………………..SAĞLIK OCAĞI TABİBLİĞİ

FİLYASYON RAPORU

HASTANIN:                                                                          EVİN DURUMU

Adı Soyadı: …………………………………………...        Evin Tipi:……………………

Baba Adı:……………………………………………...        Oda Sayısı:…………………..

Cinsiyeti:……………………………………………...         Hane Sayısı:…………………

Yaşı:…………

Öğrenim Durumu:…………………………………….

Aşılanma Durumu:……………………………………

Adres:…………………………………………………

………………………………………………………..

………………………………………………………..

HASTALIK HAKKINDA BİLGİLER:
Hastalığın Adı:……………………………………….           Tanı Konulduğu Yer:………………………..
İzole Edilmişse Etkeni:………………………………           Tanı Koyan:………………………………...

Hastalığın Başlama Tarihi:…………………………..            Uzman Dr.(….)  Pratisyen Dr.(….)

Hastanın Başvurma Tarihi:………………………….             Branşı:………………………………………

                                                                                                 Tanıyı Kesinleştiren Lab.Sonucu: ………….

                                                                                                 ………………………………………………

ŞU ANKİDURUMUNA AİT KLİNİK BELİRTİLER, BULGULAR VE KOMPLİKASYONLAR:
…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

SONUÇ:     Şifa (….)      Ölüm (….)      Sekel (….)     Aynı Şikayetler Devam Ediyor (….)
EPİDEMİYOLOJİK ARAŞTIRMASI: 
Bulaşma Şekli (Su, gıda, cinsel temas vb.):………………………………………………………………

Hastalığın Bulaştığı Yer (Ev, okul vb)……….:………………………………………………………….   
Son Zamanlarda Başka Bir Bölgeye Misafir Olarak Gitti mi?    Evet (….)      Hayır (….) 
Son Zamanlarda Benzer Hastalığı Olan Misafir Geldi mi?         Evet (….)      Hayır (….)   
Çevrede Benzer Hastalığı Olan Var mı?        Evet (….)      Hayır (….)   
ALINAN ÖNLEMLER:…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

ARAŞTIRMACININ NOTU: ……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

ARAŞTIRMAYI YAPAN  (Doktor Tarafından İmzalanacak)   
          İMZA-KAŞE   
NOT: Formda istenen bilgiler vakanın durumuna göre eksiksiz olarak doldurulacaktır.                                                                    
