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PERIODONTOLOJi KLINiK UYGULAMA EGITiMiNIN AMAC VE HEDEFLERI
= Hasta ve klinik ekibi ile etkili bir iletisim saglamak,
= Uygulanacak tedavinin nedenini ve detaylarini 6grenmek,

= Periodontal prosedirler igin gerekli aletlerin ve malzemelerin prensiplerini anlamak ve
bilgiyi uygulamak,

= Periodontal prosediirlerde yer alan tehlikeli atik, cihaz ve durumlari belirlemek ve bunlara
uygun sekilde muameleyi 6grenmek,

= Daha 6nce anlatilan didaktik ders notlari ile klinik uygulamalari arasindaki iliskiyi anlamak,

= Periodontal hastaliklara neden olan lokal etiyolojik faktorleri, oral florayr ve
mikrobiyolojiyi 6grenmek,

» Koruyucu dis hekimliginin 6nemini kavramak, oral hijyen egitimini 6nemini kavramak,

» Hastanin medikal ve dental hikdyesini yorumlamak ve dogru teshis koyup, prognozu
belirlemek ve tedavi planlamasi yapmak,

= Subgingival ve supragingival distasi temizligi ve polisaj yapmak,

» Radyografik inceleme ile periodontal dokulari degerlendirmek,

= Kemik yikimi paternini anlamak,

* Periodontal parametrelerin kaydini ve yumusak dokunun degerlendirilmesini 6grenmek,
* Periodontal anatomiyi 6grenmek,

» Periodontal hastaliklarin patogenezini anlamak,

= Periodontal hastaliklarin tedavisinde farkh tedavi cerrahi ve cerrahi olmayan
yaklasimlarini 6grenmek,

= Periodontal hastalik elimine edildikten sonra periodontal saghgin devami igin idame
tedavileri saglamak,

= Dental aletler, ekipman ve kullanilan diger malzemeler igin sterilizasyon ve dezenfeksiyon
yontemlerini bilmek ve demonstre edebilmesi, periodontal tedaviler igin asepsi ve
antisepsiyi idame ettirebilmesi,

= Enstriimantasyon sirasinda, uygun vicut mekanigini ve hasta-hekim icin dogru
konumlanma seceneklerini bilmek ve demonstre edebilmek,

= Hastadan dogru bilgilerin alinmasi ve kaydedebilmek: medikal/dental hikdye ve 6zet

* Periodontal sond, agiz aynasi vb. iceren muayene aletlerinin kullanimini bilmek ve
demonstre edebilmek.

» intraoral ve ekstraoral yapilari belirleyebilmesi ve tedavi siirecinde degisiklikleri
kaydedebilmek,

= Tam bir periodontal degerlendirme yapabilmek icin teknikleri ve uygun prosedurleri
demonstre edebilmek,

= DistasI temizligi ve islemi sirasinda, alet kullanimi ve kullanimdaki sinirlarini bilmek,

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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Periodonsiyumun goérinimini belirlemek ve kaydedebilmek,

Klinik kurallara uygun olarak periodontal indeks formlarini tamamlayabilmektir.

ARAC VE YONTEMLER

Periodontoloji klinik egitiminin ilk glin hasta lizerinde muayene ve detertraj ve polisaj
islemlerinin demonstrasyonu gergeklestirilir.

Dogru calisma pozisyonlari ve alet kullanimi konusunda bilgi verilir.

Hastanin anamnezi, teshisi, prognozu ve tedavi planlamasi nébetgi aragtirma gorevlisi ve
O0gretim Uyeleri ile karsilikh tartigihr.

Ayrica, 6grenci periodontal tedavilerin cerrahi asamalari konusunda aldiklari teorik
egitimlerin pekistirilmesi adina, uygun gorilen zamanlarda Periodontoloji ameliyatlarinda
gozlemci olarak bulunur.

Klinik egitim stirecinde klinige ve pratik uygulamalara yonelik ders anlatilr.

Ogrenciler kendilerine verilen giincel konularda arastirma yaparak hazirlanirlar.

DEGERLENDiIRME KRIiTERLERI

Klinik Egitim slirecinde teorik (kuramsal) sinavlar, quizler, sozliler ve hasta basi sinavlari
yapilir. Bu sinavlarin not ortalamasi alinarak yil i¢i calisma olarak degerlendirilir.

Dénem 4 icin; Her 6grenci klinik egitim siliresince en az 15 hastaya Detertraj+Polisaj
yapmakla yukimlidir. Bu hasta sayisini tamamlayan 6grenci yil sonu final sinavina
girmeye hak kazanir.

Dénem 5 icin; Her 6grenci klinik egitim siiresince en az 25 hastaya Detertraj+Polisaj
yapmakla yukimlidir. Bu hasta sayisini tamamlayan 6grenci yil sonu final sinavina
girmeye hak kazanir.

PERIODONTOLOJi KLiNiK UYGULAMA EGiTIMINDE UYULMASI GEREKEN
KURALLAR

Her 6grenci Periodontoloji Klinigi'nde zamaninda ve tam hazirlikh olarak bulunmak
zorundadir. Klinige gec¢ gelen 6grenci ge¢ kaldigi giin kadar, yil sonu telafi doneminde
telafi yapar.

Her 6grenci “Ogrenci Karnesi”ne yapistiriimak tizere bir adet resim verecektir.

Hasta alimi Nobetci 6gretim elemani kontrolii ve sorumlulugundadir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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Hastalara randevu “randevu karti” ile verilir. Kartta randevu giini, saati ve hekim adi
acikca belirtilmelidir. Kolay iletisim i¢in, randevu verilen tiim hastalarin ikiser adet telefon
numaralari alinir.

Periodontoloji Kliniginde, ameliyat gdzlemcisi 6grenciler kontrol hastalarini baska giinlere
cagirirlar.

Sterilizasyon, dezenfeksiyon ve COVID-19 ¢alisma kurallarina uyulmalidir.

Hastalarin kontrol randevulari sorumlu 6grenci tarafindan mutlaka organize edilip takip
edilmelidir.

Klinik Uygulama defterleri, imzalar hasta bakildiktan sonra ayni giin iginde ilgili
o6gretim elemanindan alinmalidir. Bitim ya da devir imzasi olmayan hastalar baraj
icinde sayilmayacaktir.

Klinik Uygulama Egitim sonunda Final sinavina girebilmek igin klinik uygulama
defterlerinin belirtilen zamanda teslim edilmesi gerekmektedir.

Klinige gelirken her 6grencinin isimligi ve koruyucu gozliigii/yiiz maskesi olmalidir. Hasta
ile calisirken koruyucu gozlugii/yiiz maskesi takmak zorunludur.

Her 6grenci Periodontoloji Klinigi’ne ttlll, temiz kiyafetlerle gelmek zorundadir.
Her 6grenci alet tablasini dizenli ve temiz tutmak zorundadir.

Unit basindan ayrilirken calisma alaninin temiz ve diizenli birakilmasi gerekir. (reflektériin
kapatiimasi vb.) .

Eldiven ile calisirken, kullanilan aletler, reflektor kolu, hava/su spreyi ve (init kolu disinda
herhangi bir yere dokunulmamalidir. Dokunuldugu takdirde eldiven degistirilerek, ilgili yer
dezenfekte edilmelidir. Aksi takdirde “capraz enfeksiyon”a neden olunacaktir.

Hastalarin sistemik, dental ve periodontal anamnezleri dikkatli bir sekilde alinmalidir.
Hipertansiyon hastalarinin tansiyonlari mutlaka olgtlmelidir.

Periodontoloji Klinik Uygulama Dersi Egitim Grubu

Prof. Dr. Mustafa TUNALI
(Anabilim Dali Baskani)

Prof. Dr. Esra ERCAN Dog. Dr. Raif ALAN

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIiP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise ( ) Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERi

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet ( )Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayir
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Thberklloz () Hepatit C () Tiroid hastaligi (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme () Kontrol [ T D1 F= =] o
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e eseeesssesesseses soeeesseesssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi firgalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet ( )Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
Sigara igiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: e /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli ¢cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibodlgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

UYGULANAN TEDAVILER:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: oo IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIiP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise ( ) Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERi

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet ( )Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayir
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Thberklloz () Hepatit C () Tiroid hastaligi (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme () Kontrol [ T D1 F= =] o
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e eseeesssesesseses soeeesseesssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi firgalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet ( )Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
Sigara igiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: e /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli ¢cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibodlgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Strekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun stirer mi? () Evet ( )Hayr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeesssessssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... ssseessssseessssseesssne () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet ()Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: i /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIiP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise ( ) Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERi

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet ( )Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayir
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Thberklloz () Hepatit C () Tiroid hastaligi (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme () Kontrol [ T D1 F= =] o
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e eseeesssesesseses soeeesseesssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi firgalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet ( )Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
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Evetise: Miktar: e /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli ¢cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibodlgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
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Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan




T.C. CANAKKALE ONSEKIZMART UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI

DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 | YAYIN TARIiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIiZYON TARiHi: SAYFA NO 5 / 64

PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayir
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
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Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
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Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
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Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
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Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
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() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
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Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayir
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
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PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Strekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun stirer mi? () Evet ( )Hayr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeesssessssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... ssseessssseessssseesssne () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: i /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeceeeeeeeeee IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIiP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise ( ) Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERi

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet ( )Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayir
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Thberklloz () Hepatit C () Tiroid hastaligi (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme () Kontrol [ T D1 F= =] o
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e eseeesssesesseses soeeesseesssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi firgalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet ( )Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
Sigara igiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: e /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli ¢cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibodlgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Strekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun stirer mi? () Evet ( )Hayr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeesssessssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... ssseessssseessssseesssne () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet ()Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: i /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan




T.C. CANAKKALE ONSEKIZMART UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI

DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 | YAYIN TARIiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIiZYON TARiHi: SAYFA NO 5 / 64

PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 YAYIN TARiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIZYON TARiHi:
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
FP
M
Pi
Gi
DC

DG

Gi

Pi

FP

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan




T.C. CANAKKALE ONSEKIZMART UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
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DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 | YAYIN TARIiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIiZYON TARiHi: SAYFA NO 5 / 64

PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayir
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan




T.C. CANAKKALE ONSEKIZMART UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
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DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 | YAYIN TARIiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIiZYON TARiHi: SAYFA NO 5 / 64

PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 YAYIN TARiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIZYON TARiHi:
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeceeeeeeeeee IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan




T.C. CANAKKALE ONSEKIZMART UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI

DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 | YAYIN TARIiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIiZYON TARiHi: SAYFA NO 5 / 64

PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Strekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun stirer mi? () Evet ( )Hayr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeesssessssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... ssseessssseessssseesssne () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet ()Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: i /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI

DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 | YAYIN TARIiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIiZYON TARiHi: SAYFA NO 5 / 64

PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 | YAYIN TARIiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIiZYON TARiHi: SAYFA NO 5 / 64

PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan




T.C. CANAKKALE ONSEKIZMART UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI

DOKUMAN NO: HB.PE.UB.01 | YAYIN TARIiHi: 07.05.2021 | REVIiZYON NO: 00 | REVIiZYON TARiHi: SAYFA NO 5 / 64

PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayrr
Strekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet () Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun stirer mi? () Evet ( )Hayr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayr Emzirme doneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMiK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastaligi () Kan Hastahgi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B ( ) Diabet Tip I =1l
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() Yuksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIEr oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKHGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeesssessssese s
Daha 6nce dis eti tedavisi YapUdi MI? ... ssseessssseessssseesssne () Evet ( )Hayrr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet ()Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ( )Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayr
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: i /gin Sure:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Aradasirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var( ) Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: ( )Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayir
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeceeeeeeeeee IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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PERIODONTAL HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi
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1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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Ad Soyad : Dogum Tarihi

Cinsiyet : ()K ()E Tel

Meslek : Adres :

Egitim Durumu  : () ilkokul () Lise () Universite () Y. Lisans / Doktora

GENEL SAGLIK BiLGILERI

Son 5yilicinde herhangi bir hastalik/operasyon gegirdiniz mi? () Evet ( )Hayr
Surekli doktor kontroll gerektiren bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
Surekli kullandiBmiz bir ilag Var MI? ..o () Evet () Hayrr
Kalp pili kullaniyor musunuz? () Evet ( )Hayir
Bir yeriniz kesildiginde kanamaniz uzun siirer mi? () Evet ( )Hayrr
Herhangi bir (penisilin, anestezik, agri kesici vs.) al erjiniz var mi? () Evet () Hayrr
Hamile misiniz? () Evet () Hayir Emzirme déneminde misiniz? () Evet ( ) Hayir
Daha 6nce dis tedavileri sirasinda ciddi bir problem yasadiniz mi? () Evet ( )Hayrr
SISTEMIK HASTALIKLAR
( ) Radyoterapi () Kalp Hastalg| () Kan Hastahg ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi
() Kemoterapi () Astim, Bronsit () Hepatit B () Diabet Tip I —1I
() Kalp Krizi () Taberklloz () Hepatit C () Tiroid hastalig1 (Guatr vs.)
() YUksek Tansiyon () Osteoporoz () AIDS () DIBEI oo
AGIZ SAGLIGI BILGILERI
Klinigimize basvuru nedeniniz nedir?

() Agn ( )Kanama () Agiz Kokusu () Dislerde sallanma, yer degistirme

() Yonlendirilme (O I e o R (N D= (T
Dis fIrgalama SIKIGI/SEKIT: ..o e sesesseres soeeessessssese s
Daha once dis eti tedavisi YapHdi MI? ... s () Evet ( )Hayr
Dislerinizi fircalarken disetlerinizde kanama oluyor mu? () Evet () Hayr
Dis etlerinizde ¢ekilme var mi? () Evet ()Hayr
Dislerinizde sallanma hissediyor musunuz? () Evet () Hayir
Nefesinizde kotl koku hissediyor musunuz? () Evet ( )Hayrr
Sigaraigiyor musunuz? () Evet () Hayir () Hig kullanmadim () Eskiden igerdim

Evetise: Miktar: s /gin Sire:
Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet Dizenli () Arada sirada () Hayir
Tek tarafli cigneme: () Var() Yok Dis sikma / Gicirdatma: () Var() Yok
Dislerde Asinma: ()Var()Yok  (Asinmanintipi, hangidislerde oldugu belirtilmelidir)
Mukogingival Stres: () Var()Yok (Hangibolgelerde ve neye bagl oldugu belirtiimelidir)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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SD: Sondlama Derinligi, DG: Diseti Cekilmesi, Gi: Gingival indeks, Pi: Plak indeksi, M: Mobilite, FP: Furkasyon Problemi

RADYOGRAFiK BULGULAR: TESHIS:

1. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: .o IMZA
2. SEANS .o, Sistem Kaydi () TARIH: wooeeeeeeeeeeeies IMZA:
3. SEANS oo Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
4. SEANS oo, Sistem Kaydi () TARIH: coevcececcceceeen IMZA:
e HASTABITIMI( ) TARIH.oooooioioiiioeieen, IMZA:
e HASTADEVRI () TARIH oo, IMZA:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktori Dekan
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