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Sayin hasta / vekili yasal temsilcisi;

Diinyada ve Ulkemizde bulunan COVID-19 viriisii ile siipheli temasiniz olmasi hem kendi saghginz hem de

bulastiricilik 6zelligi nedeniyle halk saglig1 agisindan 6nemlidir.

Agiz Dis Muayenesi ve Tedavisi olmadan 6nce asagidaki bilgileri kontrol ederek dogrulugunu onaylamaniz

gerekmektedir.

1- Son 14 giin icinde yurtdis1 seyahat éykiim yoktur.

2- Son 14 giin icinde ates, kas/eklem agrilari, 6ksiiriik, bogaz agrisi, burun akintisi, nefes darhgi
sikayetim yoktur.

3- Evimde, yakin cevremde son 14 giin icinde yurtdisi seyahat dykiisii olan ve son 14 giin icinde ates,
kas/eklem agrilari, 6ksiiriik, bogaz agrisi, burun akintisi, nefes darlig: sikayeti olan kimse yoktur.

4- Evde izleme iliskin olarak yukarida belirtilen talimatlara uyacagimi taahhiit ederim. Talimatlara aykir1 hareket
etmem durumunda 1593 sayili Umumi Hifzissihha Kanunu'nun 284’iincii maddesinde yer alan 66 ve 67’inci
maddelerde belirtilen “Sari hastaliklar hakkinda tetkikatta bulunan memurlara muhalefet eden
kimseler Tiirk Ceza Kanununun 195’inci maddesi mucibince cezalandirilir.” hiitkmii ve 5237 sayili Tirk
Ceza Kanunu’'nun “Bulasic1 hastaliklara iliskin tedbirlerine aykir1 davranma” baslikli 195’inci maddesinde
yer alan “Bulasic1 hastaliklardan birine yakalanmis veya bu hastaliklardan 6lmiis kimsenin bulundugu
yerin karantina altina alinmasina dair yetkili makamlarca alinan tedbirlere uymayan Kisi, iki aydan
bir yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.” hiikiimleri kapsaminda hakkimda Cumhuriyet Bassavciligina

su¢ duyurusunda bulunulacagi hususunda tarafima bilgilendirme yapilmistir.

BU BILGILENDIRME SONRASINDA AGIZ VE DiS TEDAVIMIN YAPILMASINI KABUL EDIYORUM. TEDAVIM
SURESINCE YUKARIDAKI SIKAYETLERI OLAN KiSILERDEN VE TOPLU YASAM ALANLARINDAN UZAK
DURACAGIMI VE YUKARIDA YER ALAN 1, 2 ve 3. MADDELER iLE ILGIiLi DURUMLARDA BiR GELiSME
OLURSA SAGLIK KURUMUMU VE HEKiMiMi BILGILENDIRECEGIMIi VE EN YAKIN SAGLIK KURULUSUNA
BASVURACAGIMI TAAHHUT EDERIM.
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NOTLAR:

Acil Durum Varlhiginda Temasa Gegilecek Kisi: Telefon:



