
ÖZEL SAÐLIK SÝGORTASI HASTA BÝLGÝ FORMU

09/2011F.28.03
0216 556 74 10
0216 556 46 10

Tel :
Fax :

Provizyon Ýçin :

 Bu form hastadan alýnan bilgiler, fiziki muayene bulgularý, tektik sonuçlarý ve poliklinik kayýtlarýndaki bilgiler doðrultusunda eksiksiz ve tam olarak doldurulmalýdýr. 

  Sigorta Þirketi                           :   Provizyon No          

  Provizyon Ýrtibat Numaralarý   Telefon      :   Faks       

Kurum Kodu Telefon No Faks NoSaðlýk Kuruluþu Adý

 Sigortalýnýn Adý-Soyadý
 Doðum Tarihi            Cinsiyet
 Poliçe No       
 TC Kimlik No       

 Adres       
 E-Posta Adresi       
 Baþvuru Tarihi   :

 :

 :

 :

 :

 :

 :

 Kart / Müþteri No
 Ýrtibat Tlf(Ev/GSM)

 Planlanan Yatýþ/Çýkýþ Tarihi  :

 :

 :

 :

................................@................................  

 Ayakta tedaviler için talep edilen ücret bilgileri
 Doktor         
 Röntgen           
 Laboratuvar        

 Ýlaç        
 Sarf Malzeme         
 Diðer (Açýklayýnýz)         
 Toplam         

 :
 :
 :

 :
 :
 :

 :

Hastanýn Þikayeti / Öyküsü       

Daha önce ayný þikayet/hastalýk nedeni ile
doktor baþvurusu, tetkik ve tedavi uygulandý
mý? (Baþvurulan saðlýk kurumu/doktorun adý)

Özgeçmiþ / Kullandýðý Ýlaçlar       

Fizik Muayene Bulgularý    

Tetkikler / Sonuçlarý    

Ön Taný / Taný 

Planlanan Tedavi / Ýþlem 

Þikayetin Baþlangýç Tarihi       

 :

 :

 :

 :

 :

 :

 :

 :

   (Hamile ise SAT) :

Poliklinik Acil

Gebelik
Cerrahi Yatýþ 
Dahili YatýþAdli Vaka

 ICD 10 :

  Doktor Adý-Soyadý 
  Uzmanlýk Dalý 
  Ýrtibat Telefonu 
  Ýmza / Kaþe 

 :

 :
 :

 :

  Operatör 
  Anestezi 
  Asistan 

 :

 :
 :

 * Doktor ve / veya ekibi anlaþmasýz ise
sigortalýnýn tedavisi için talep edilecek ücreti
yukarýda belirtecektir. 

Anlaþmalý saðlýk kuruluþlarýnda yapýlan her türlü tedavi / iþlem anlaþmasý bulunmayan / Anlaþmalý Saðlýk Kurumu ile Sigorta Þirketi arasýndaki fiyat protokolüne göre hizmet
vermeyi kabul etmeyen kadrosuz bir hekim ve / veya ekibi tarafýndan gerçekleþtirildiðinde ilgili hekim ve / veya ekibine ödenecek tutar poliçe özel ve genel þartlarý dahilinde
deðerlendirileceði için sigorta þirketi ile irtibata geçilmesi gerekmektedir.

  Sigortalý / Kanuni Temsilcisinin Beyaný
  Yukarýda verilen bilgilerin eksiksiz ve doðru olduðunu, sigorta þirketinin kendim ve baðýmlýlarým hakkýnda bu / diðer rahatsýzlýklara iliþkin tüm bilgi / belgeleri, tüm saðlýk 
  kuruluþlarýndan isteme hakký olduðunu beyan / kabul ederim. 

  Sigortalý / Kanuni Temsilcisinin Adý Soyadý     : 

  Tarih     :   Ýmza     : 

 :

 :
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 (..............) - ...................................

  Allianz Sigorta A.Þ 

  (..............) - ...................................       

Anlaþmalý 
Anlaþmasýz (*)


