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(GİZLİDİR)
              																						                                                         Bildirim Tarihi
              ……/……/20…..
T.C.
SAĞLIK BAKANLIĞI
Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü

Form-014
BİLDİRİMİ ZORUNLU BULAŞICI HASTALIKLAR
BİLDİRİM FORMU
(U.Hıfzıssıhha Kanunu Mad. 57-64)



BİLDİRİM YAPAN KURUM                                                                                                        BİLDİRİM YAPAN KİŞİ
İLİ:……………………………………                                                                                                    ADI:……………………………
İLÇESİ:…………………………….                                                                                                     SOYADI:……………………..
KURUM ADI:………………………                                                                                                 UNVANI:…………………….
− − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
	HASTANIN KİMLİK BİLGİLERİ

	  T.C. KİMLİK NO
	

	ADI
	

	SOYADI
	

	BABA ADI
	

	CİNSİYETİ
	

	DOĞUM TARİHİ
	

	DOĞUM YERİ
	

	MESLEĞİ
	


	KAYITLI İKAMET ADRESİ

	İL
	

	İLÇE
	

	BUCAK
	

	KÖY
	

	MAHALLE
	

	CSBM (Cd. Sk. Blv. Meyd.)
	

	DIŞ KAPI NO
	

	İÇ KAPI NO
	








	HASTALIK DURUMU

	  HASTALIĞIN ADI
	

	HASTALIĞIN KODU
	

	
VAKA TİPİ
	□ Şüpheli Vaka
□ Olası Vaka
□ Kesin Vaka

	BELİRTİLERİN BAŞLAMA TARİHİ
	
……./……/20……

	
VAKA DURUMU
	□ Sağ

□ Ölü


	BEYAN ADRESİ

	ADRES TİPİ
	

	İL
	

	İLÇE
	

	BUCAK
	

	KÖY
	

	MAHALLE
	

	CSBM (Cd. Sk. Blv. Meyd.)
	

	DIŞ KAPI NO
	

	İÇ KAPI NO
	

	İRTİBAT TELEFONU
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