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 (YAPILAN TETKİKLER BU FORMA EKLENECEK) 
 

KONROL EDİLECEKLER   
 

 Hastanın eksik tetkikleri var mı? (retrospektif dosyaya göre) Hayır  Evet (ise ayrıntılar) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Hastanın aile taraması yapıldı mı? Hayır  Evet (ise ayrıntılar) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Son IVIG infüzyonu sırasında / sonrasında Rx oldu mu? Hayır  Evet (ise ayrıntılar) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Hastanın önceki vizitten bugüne enfeksiyonu olmuş mu? Hayır  Evet (ise ayrıntılar) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Hastanın halen mevcut şikayetleri var mı? Hayır  Evet (ise ayrıntılar) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

FİZİK MUAYENE   

Ağırlık : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Orofarinks : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nazal mukoza : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Kulaklar : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Akciğerler : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

LAP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Organomegali : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Diğer : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

EN SON IgG DÜZEYİ   

(TARİH VE SONUÇ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

BU VİZİTTE İSTENEN TETKİKLER 

 

VİZİT ÖZETİ (taburcu olurken)   

 Yeni tespit edilen patoloji var mı? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Uygulanan IVIG ve dozu? /  IVIG infüzyon Rx oldu mu? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Antibiyotik başlandı mı? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Diğer? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

SONRAKİ VİZİT İÇİN NOTLAR   
 

 

 

 

 

 

 

İŞLEMİ YAPAN HEKİM (kaşe ve imza) 

AD SOYAD : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . TARİH : . . . / . . . / 202. . 


