
RS 10                                  HASTA SEVK FORMU 
 

T.C. 
........................VALILIGI 

( Saglik Müdürlügü ) 
Sayi:          Tarih: ...../...../200 
Konu: 
 

...............................RUH VE SINIR HASTALIKLARI HASTANESI 
BASHEKIMLIGINE 

 
..../..../200... tarihinde, Müdürlügümüze basvuran asagida açik kimligi, tanisi ve sevk 

nedeni belirtilen hastanin, bölge hastanesine sevki zorunlu görülmüstür. 
 Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. 
 
Ruh Sagligi ve Sosyal Hastaliklar                                  Saglik Müdürü 
             Sube Müdürü 
 
 
HASTANIN : 
Adi-Soyadi : ................................................    Baba Adi : ........................................................ 
Dogum Yeri / Tarihi : ................................     Egitim Durumu : ............................................ 
Cinsiyeti : ....................................................     Sosyal Güvence : .............................................  
T.C. Kimlik No: ..........................................     Telefon No : ..................................................... 
Adres: .......................................................................................................................................... 
......................................................................   
    
GEREKTIGINDE HABERLESILECEK HASTA YAKINLARI: 
1-Adi-Soyadi:...............................................  Yakinlik Derecesi : .......................................... 
Adres: ......................................................................................................................................... 
...................................................................... Telefon No : ........................................................ 
 
2-Adi-Soyadi:................................................ Yakinlik Derecesi : .......................................... 
Adres: ......................................................................................................................................... 
....................................................................... Telefon No : ...................................................... 
 
HASTANEDEN ÇIKISTA TAKIP  EDILECEGI DEVLET HASTANESI / SAGLIK 
OCAGI:  ...................................................................................................................................... 
 
HASTA  HAKKINDA BILGI 
Muayene Edildigi Hastane :........................................................................................................ 
Tani Kodu: ....................................................   Sevk Nedeni : ................................................... 
Protokol No : .................................................  Yatarak Tedavi Gördügü Süre  : .................... 
Sevk Sekli (Refakatli,Polis,Sag. Pers, Ambulans v.b) : .............................................................. 
Kaçinci Sevk:.................................................    Muayene Eden Doktor:..................................              
                                                                                                                      Bashekim 
 
Varsa Uygulanan Tedavi Hakkinda Bilgi :(Ilaç Dozu ve Uygulama Saatlerini Yaziniz ) 
 ..................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
Acil Müdahalede Uygulanan Tedavi/Doz:............................................................................... 
..................................................................................................................................................... 


