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SİGARA

Tarih HBsAg Anti HBs HCV HIV
Portör 

Taraması *

Dozimetre 

Kontrol **

Hemogram ***
Diğer

* Portör taramaları taşıcılığın önemli olduğu alanlarda çalışanlarda yapılır. (Örn: Staf. Taşıyıcılığı olanlar gibi)

** Dozimetre kontrolleri radyosyona maruz çalışanlarda yapılır.

*** Hemogram riskli ünitelerde çalışanlar için yapılır.

Tarih

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

………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………..

Geçirdiği Operasyonlar,

Tedavide Olan Rahatsızlıklar:

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

ÖZ GEÇMİŞİ

Çocuk Sayısı :…………     Kan Grubu :…………     Boy :…………     Kilo :…………     Gözlük :……………………

……………………………………………………………………………….

SOY GEÇMİŞİ

ANNE BABA DİĞER

TARAMALAR

AŞILAR

DiğerGripTetanozHepatid B

PERSONEL SAĞLIK TAKİP KARTI


