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Ad Soyad

Yasiniz/Cinsiyetiniz

ikametgah Adresiniz

Ev Telefonu/Cep Telefonu

ACIL BIR DURUMDA ULASILACAK KiSILERIN BILGILERI

isim Soyisim/Telefon

[ Bekar [1 Ayn yasiyor Dul
Medeni Durumunuz [ Evli [l Bogsanmig [ Birlikte yasiyor
Tedavi gerektiren psikolojik bir hastalik gegirdiniz mi? [ Hayir [l Evet (belirtiniz......... )
Kronik ve tedavi gerektiren bir hastaliginiz var mi? [ Hayir [ Evet (belirtiniz......... )
Surekl’l)kullandlglnlz bir ila¢ veya 6zel bir gereksiniminiz " Hayir || Evet (belirtiniz........ )
var mi’
Kendinize zarar verici davraniglariniz oldu mu —
(bedeninize, kollariniza kesiler atmak gibi)? - Hayrr " Evet (belirtiniz......... )
[ Hayir I Evet

Alkol veya sigara gibi bagimliik yapan maddeleri
birakmak amaciyla herhangi bir tedavi aldinizmi?

Kullanmiyorum

[1 Yok
Herhangi bir engeliniz var mi? Varsa engel tiiriinii belirtir | [/ Duyma Goérme
misiniz? [l Fiziksel I Zihinsel
Varsa ihtiyag belirtiniz.............ccccoceineee
1Yok
Hanenizde engelli birey var mi? Varsa engellilik tiriinG L/ Duyma Gorme
belirtiniz Il Fiziksel [ Zihinsel

Varsa ihtiyag belirtiniz...............c..cocoee.




