HASTA SEVK VE MUAYENE FORMU

(FORMULAR ZUR BEANTRAGUNG MEDIZINISCHER UNTERSUCHUNG UND BEHANDLUNG)

	MEMURUN                     

T.C. Kimlik No :
Adı-Soyadı       :                                            Görevi :                                           Sicil No:

HASTANIN / PATIENT (IN)

 Adı / Name                                   :

 Soyadı / Nachname                      :

 Yakınlığı / Verwandtschaftsgrad :

 Doğum Tarihi / Geb. dat              :

	AERZTLICHES ATTEST

          Ich, der Unterzeichner, Doktor ................................................................. erklaere hiermit, dass Frau/ Herr ................................................ mich am ....../ ....../ 20..... in meiner praxis/ in unserem krankenhaus aufgesucht hat, worauf ich nach meinen Untersuchungen, Analysen, Röntgenaufnahmen usw., die Diagnose ..................................................... stellte und die notwendige Behandlung angeordnet habe.  

          Hiermit erklaere ich, dass die Behandlung bei  Frau/ Herr ............................................... wegen ihres / seines Gesundheitszustandes erfordarlich war.

Datum:                                                                                      Unterschrift                                   Steampel

                           

	SAĞLIK RAPORU ÇEVİRİSİ

 Ben, aşağıda imzası bulunan Doktor   .............................................., Bay / Bayan..........................................

'nın ....................................................rahatsızlığından dolayı ....../ ....../ 20..... tarihinde bana başvurduğunu; muayene, testler ve röntgen araştırmaları sonucunda rahatsızlığının gerektirdiği tedaviyi yaptığımı ve bu tedavinin hastanın sağlığı için zorunlu bulunduğunu beyan ederim. 

Tarih: ....../ ...../20......                                                                                Doktorun Adı ve Soyadı

                                                                                                                          (Kaşe ve imza)     



	İşbu çevirinin aslına uygun olduğu onaylanır.   Münster ....../....../20.....

İmza, mühür, kaşe



	T.C. MÜNSTER BAŞKONSOLOSLUĞU

        Raporu ile tasdikli çevirisi yukarıda yer alan hastanın sevkinin Başkonsolosluğumuzca yapıldığı ve yapılan tedavinin mahalli mevzuata uygun olduğu onaylanır.     ...../ ....../20......

İmza, Mühür, Kaşe



