                      HASTA SEVK FORMU                                                           EK-2/F
	FORMU DÜZENLEYEN SAĞLIK HİZMETİ SUNUCUSU: ………………………………………… 

Sevk tarihi: ......../......./20….   

Sevki yapan birim: ...................................................................................................................................


	Genel sağlık sigortalısının adı soyadı : ..............................                 T.C.Kimlik  No :................................
Hastanın adı soyadı
: ...............................................                  T.C.Kimlik No  :.................................
Hastanın doğum yeri / tarihi :............................................
Dosya No                     
: ...............................................                   Protokol No:......................................


	Tanı :....................................................................................................................................
Sevk gerekçesi (*) : ………………………………………………………………………
Sevk edildiği branş    : ……………………………………………………………………
Gideceği şehir
  :   ……………………………………………………………………… 

Sevk vasıtası
   : ……………………………………………………………………….
Refakatçi gerekçesi  (**): …………………………………………………………………
                                                                                                     Sevk eden hekim:………
                                                                                                     Kaşe (****)

                                                                                                     İmza 


	MÜRACAAT EDİLEN SAĞLIK HİZMETİ SUNUCUSU: ………………………………………………
Sevk nedeniyle müracaat edilen sağlık kurum/kuruluşuna başvuru tarihi :......../......./20…     

Müracaat edilen sağlık kurum/kuruluşundan ayrılış tarihi                         :......../......./20…

……/……/20….- ……/……/20…. tarihleri arasında ayaktan tedavi görmüştür.    

……/……/20….- ……/……/20…. tarihleri arasında yatarak tedavi görmüştür.

……/……/20….- ……/……/20…. tarihleri arasında istirahat raporu verilmiştir.    

Refakatçi durumu (***): …………………………………………………………………… 

                                                                                                     Düzenleyen hekim :…….. 

                                                                                                     Kaşe (****)

                                                                                                     İmza

	


     SEVK EDİLEN SAĞLİK HİZMETİ SUNUCUSUNA MÜRACAAT SÜRESİ ÜÇ (3)  İŞ GÜNÜDÜR.

(*) Gerekli teşhis ve tedavi cihazlarının veya ilgili branş uzman hekiminin bulunmaması vb. tıbbi nedenlerin belirtilmesi gerekmektedir.

(**) Refakatin tıbben gerekli olduğunun gerekçesi ile birlikte belirtilmesi gerekmektedir.

(***) Refakatli olarak gelindiğinin/kalındığının hekim tarafından belirtilmesi gerekmektedir.

(****) Kaşede yer alması gereken diğer bilgiler yanında hekimin çalıştığı sağlık hizmeti sunucusunun adının da yer alması (yoksa hekim tarafından elle yazılmış olması) gerekir.

SEVK FORMUNUN ASLI MÜRACAAT EDİLEN SAĞLIK KURUM/KURULUŞUNDAN AYRILIŞ AŞAMASINDA HASTAYA VERİLECEKTİR. (Ancak; 3816 sayılı “Ödeme Gücü Olmayan Vatandaşların Tedavi Giderlerinin Yeşil Kart Verilerek Devlet Tarafından Karşılanması Hakkında Kanun” kapsamındaki kişilerin yerleşim yeri dışına yapılan sevklerinde bu sevk formu üç (3) nüsha düzenlenerek, 2 (iki)  nüshası hastaya verilecektir.)
