¢

saxer+frei

a)

zahnarzte

wir machen | sie lacheln

CENEORTHOPADIK SORUFORMULAR _

Hastanin Ad: Onadt:
Do _um Gunu:
Okul sinifi: Boy:

Karde ler Sayist:
Havale eden Di_ci:

cm
Ya_:

Sizin/Cocu_unuzun Di_durumunda rahatsiz eden ne:

_imdiye kadar Ceneorthop&adi Tedavisi yapildimi?

_rs1 olarak Di_/Cene Problemi var mi1 (Ana Baba/Akraba):

Karde lerden birsi Ceneorthopéadi Tedavisi gordu veya gordyormu?
Hastanin Sa_lik durumu nasil?

Hasta u anda veya devamh Tibbi tedavi gériyormu?
Gordu_u takdirde, neden?

Hasta a_ir bir Hastalik gecirdimi?
Gecirdi_i takdirde, hangi?

Cene veya/ve Di_bdlgesinde Kaza oldumu?
Hasta daha cok Burnundan mi veya A zindan mi nefes aliyor?

Bademcikler ameliyat oldu mu?
Oldu_u takdirde, ne zaman?

Hasta cok Anjin, Bahar nezlesine veya Astim Hastaliklarina yakalanirmi?

Hastanin Uyku Problemi var mi?

Emmek oluyor mu? (Ba_parmak, Parmak, Emzik, hatta arada sirada
veyahutta halen devam ediyor mu)?

Hasta Konu_ma dersine gitti veyahutta gidiyormu?
Cocu_unuz 6zel Okula gidiyormu?
Hasta nefsli Calg: cahyormu?

Tedavi suresinde Dikkat etmemiz gereken 6zel bir_ey var mi?

Hayir/Evet
Hayir/Evet
Hayir/Evet
iyi+/-kotu

Hayir/Evet

Hayir/Evet

Hayir/Evet
Burun/A 1z

Hayir/Evet

Hayir/Evet
Hayir/Evet

Hayir/Evet

Hayir/Evet
Hayir/Evet

Hayir/Evet

Cok Te_ekkir ederiz Sorular: cevaplandird:r_niz igin. Siz bize yardime oluyorsunz, _imdiki
Problemleri do_ru anlamak icin ve Sizin/Cocu_unuzun uygun therapotik Tedaviyi hazirlamak

icin.
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