
                               ……………………………………..İLİ  
                               ...…………………………. AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ 

  

 

 ÖĞRENCİ MUAYENE/ İZLEM BİLDİRİM FORMU 

 

ÖĞRENCĠNĠN  

Adı ve Soyadı : 

T.C. Kimlik Numarası : 

Baba Adı : 

Doğum Tarihi (Gün/Ay/Yıl) : 

Cinsiyeti (Kız/Erkek) : 

Telefon : 

Adres : 

Muayene Tarihi : 

Protokol No : 

 

Yukarıda bilgileri bulunan öğrencinin periyodik izlem/ muayenesi yapılmıştır.  

 

SONUÇ 

 Ġzlem yapıldı 

 Muayene yapıldı 

 Gerekli tedavi düzenlendi/önerilerde bulunuldu 

 Ġleri tetkik ve tedavi için bir üst basamak sağlık kuruluşunda değerlendirilmesi 

uygun görüldü 

 Diş Hekimine yönlendirildi 

 

OKUL/ÖĞRETMEN BİLGİLENDİRME NOTU: 

…………………………………...………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….......

....................... 

 

                                                                                                           Dr. Adı-Soyadı 

                                                                                                                    Ġmza 

Evrakın elektronik imzalı suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 120c7790-432b-4eb1-8615-eaf133eaff9a kodu ile erişebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayılı elektronik imza kanuna göre güvenli elektronik imza ile imzalanmıstır.
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EK-1. ÇOCUK VE ERGEN İZLEMLERİ ÖZET TABLO 
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Boy + + + + + + + + + 

Ağırlık  + + + + + + + + + 

Beden Kitle İndeksi + + + + + + + + + 

Kan basıncı + + + + + + + + + 

İşitme * * + * * * * * * 

Görme * * * * * * * * * 

Gelişimsel değerlendirme + + + + + + + + + 

Sosyal davranışsal değerlendirme + + + + + +    

HEEADSSS (ERGENSOR) 

değerlendirmesi       + + + 

Fizik muayene + + + + + + + + + 

Bağışıklama * * + * * * + * * 

Hiperlipidemi risk 

değerlendirmesi + + + + + + + + + 

Diş sağlığı  + + + + + + + + + 

Danışmanlık + + + + + + + + + 

Hb/Htc ölçümü   +     + + + 

 

+Mutlaka yapılacak. 

*Değerlendirme sonucunda gerekirse yapılacak. 

 

 Aile hekimleri, çocuk ve ergen izlemlerinin tamamından sorumludur.  
 Çocuk ve ergen izlemlerinin her yıl yapılması gerekmektedir.  
 Bununla birlikte tabloda yer alan Hb/Htc ölçümünün adolesan döneminde belirtilen yaş 

aralıklarında (10-14 yaş, 15-18 yaş, 19-21 yaş) 1’er kez yapılması yeterlidir (gerekli durumlar 

hariç).  

 

Kaynak: Bebek Çocuk Ergen İzlem Protokolleri 
http://cocukergen.thsk.saglik.gov.tr/Dosya/Dokumanlar/Kitaplar/b_c_e_i_p/bebek_cocuk_ergen_izle

m_protokolleri.pdf 

 

 
ÇOCUK VE ERGEN İZLEM ZAMANLARI VE ARALIKLARI 

 

4. Yaş izlemi (45.-51. aylar) 

5. Yaş izlemi (57.-63. aylar) 

6. Yaş izlemi (67.-78. aylar) 

7. Yaş izlemi (79.-90. aylar) 

8. Yaş izlemi (91.-102. aylar) 

9. Yaş izlemi (103.-114. Aylar) 

10. Yaş izlemi (115.-126. aylar) 

11. Yaş izlemi (127.-138. aylar) 

12 Yaş izlemi (139.-150. aylar) 

 

13. Yaş izlemi (151.-162. aylar) 

14. Yaş izlemi (163.-174. aylar) 

15. Yaş izlemi (175.-186. aylar) 

16. Yaş izlemi (187.-198. aylar) 

17. Yaş izlemi (199.-210. aylar) 

18. Yaş izlemi (211.-222. aylar) 

19. Yaş izlemi (223.-234. aylar) 

20. Yaş izlemi (235.-246. aylar) 

21. Yaş izlemi (247.-258. aylar) 

 

Evrakın elektronik imzalı suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 120c7790-432b-4eb1-8615-eaf133eaff9a kodu ile erişebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayılı elektronik imza kanuna göre güvenli elektronik imza ile imzalanmıstır.
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