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SAĞLIK BAKANLIĞI

……………..HASTANESİ

SOSYAL HİZMET BİRİMİ

HASTA GÖRÜŞME FORMU

Hastanın Kimlik ve Adres Bilgileri

	Adı Soyadı
	
	
	Telefonu
	

	TC Kimlik No
	
	
	
	

	Anne-Baba Adı
	
	
	Adresi 
	

	Doğum Yeri-Tarihi
	
	
	
	

	Tedavi Olduğu Birim
	
	
	Görüşmenin Yapıldığı Yer
	

	Başvuru-Yatış Tarihi
	
	
	
	

	Protokol No
	
	
	Görüşülen

Kişiler
	

	Sağlık Güvencesi
	
	
	
	


  Sosyal Hizmet Birimine Başvuru/Havale/Görüşme Nedeni

	


Hastanın Sağlık ve Fiziksel Durumu

Hastanın Psiko-Sosyal ve Ailevi Durumu

Hastanın Barınma ve Ekonomik Durumu

Değerlendirme

Sonuç ve Öneriler

Görüşme Tarihi: . . / . . / . . . . . . 


    Görüşmeyi Yapan: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                  
* Görüşme yapılan her hasta için doldurularak bir nüshası hasta dosyasına (yatan hastalar için) eklenecek, diğer nüshası sosyal hizmet biriminde dosyalanacaktır. 


