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KORONER ARTER BY-PASS GRAFT CERRAHISI TIBBi BiLGi FORMU
(Sigortalinin Doktoru tarafindan doldurulup, imzalanacaktir.)
Sayin Doktor,
Latfen bu formda yer alan bitlin sorulari, higbir soruyu bos birakmadan cevaplandiriniz ve bu formu
Sigortal’'ya veya  Sigortal yakinlarina veriniz. Géstermis oldugunuz ilgi ve yardimlariniz igin tesekkuir
ederiz.

Hastanin Adi Soyadi

Hastaniza koroner arter by-pass graft
cerrahisi uygulanmasini gerektiren
durumla ilgili tim detaylari yaziniz.

Hastanizin bu durumla ilgili ilk kez hangi
tarihte size basvurdugunu yaziniz.

Hastanizin kendisine konan taniyi ilk kez
hangi tarihte 6grendigini yaziniz.

Operasyonun hangi tarihte yapildigini yaziniz.

Cerrahi iglemde kullanilan graft
sayisl ve lokalizasyonu hakkinda
bilgi veriniz.

Hastanizin sikayetlerinin size
basvurmadan dnce ne siredir var
oldugunu yaziniz.

Hastanizin 6zgecmisiyle ilgili tarih ve
tedavi detaylarini igeren bilgi veriniz.

Hastanizin soy ge¢cmigiyle ilgili bilgi veriniz

Bu formla birlikte hastane kayitlarinin bir kopyasini da liitfen Sirketimize gonderiniz.

Tarih
Size ulasabilecegimiz numaralariniz
Kaseniz ve
. Telefon
imzaniz eleto
Faks

Sayin Sigortali veya yakinlari, Bu formun isleme alinabilmesi i¢in, bu formun doktor tarafindan kaselenmis ve imzalanmis
ashni, lutfen Sirketimizin asagida belirtilen Genel Midiirliik adresine posta ile gonderiniz. Faks ile gonderilen talepler
isleme alinamayacaktir. Bu talep Sirkete ulastigi tarihten sonraki iki isgiinii igerisinde igleme alinir.
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