          Ek-15a      Muayene Edilen Gemiadamı Adayı / Gemiadamının Sağlık Beyanı ve Onam Formu

Adı Soyadı	:	T.C. No./Pasaport No	:

Doğum Tarihi Sınıf

:	……../……../………….

Cinsiyeti	:

:
(Güverte/Makine/Elektrik-Elektronik/Radyo/Kabin/Diğer)

Telefon No	:

Aşağıda belirtilen rahatsızlıklardan/durumlardan geçirdiğiniz veya halen yaşamakta olduğunuz var mıdır? (işaretleyiniz)Durum/Rahatsızlık
Evet
Hayır
1.
Göz/Görme problemi


2.
Yüksek/Düşük tansiyon


3.
Kalp Damar Hastalığı


4.
Kalp Ameliyatı


5.
Varis


6.
Hemoroid


7.
Astım /Bronşit /Zatürre


8.
Tüberküloz


9.
Kan Hastalıkları


10.
Kanser/Tümörler


11.
Diyabet (Şeker Hastalığı)


12.
Tiroit ve Diğer Endokrin Hastalıklar


13.
Sindirim Sistemi Hastalıkları


14.
Karaciğer ve Safra Kesesi Hastalıkları


15.
Böbrek Problemi/Hastalığı


16.
Prostat/Diğer Ürolojik Hastalıklar


17.
Cilt Problemi


18.
Alerjiler


19.
Enfeksiyon /Bulaşıcı hastalıklar


20.
Fıtıklar


21.
Genital Rahatsızlık/Hastalıklar



Durum/Rahatsızlık
Evet
Hayır
22.
Uyku problemleri


23.
Sigara/ Alkol Kullanımı


24.
Uyuşturucu Kullanımı


25.
Operasyon/Cerrahi Müdahale


26.
Epilepsi/Nöbet Geçirme


27.
Baş Dönmesi/Bayılma


28.
Bilinç Kaybı


29.
Psikiyatrik Problemler


30.
Depresyon


31.
İntihar girişimi


32.
Hafıza Kaybı


33.
Denge Problemi


34.
Şiddetli Baş Ağrıları


35.
Kulak/Burun/Boğaz Problemleri


36.
Hareket Kısıtlılığı


37.
Kas Zayıflığı/Güçsüzlüğü


38.
Siyatik/Skolyoz/Romatizma


39.
Sırt veya Eklem Problemleri


40.
Kırık/Çıkıklar


41.
Amputasyon/Protez


42.
Hamilelik




Yukarıdaki sorulardan herhangi birini "Evet" olarak cevapladıysanız lütfen detayları belirtiniz:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	Evet
	Hayır

	43.
	Hiç hasta olarak gemiden ayrıldınız mı veya hastalık nedeniyle gemiden ülkenize geri gönderildiniz mi?
	
	

	44.
	Daha önce hastanede yattınız mı?
	
	

	45.
	Daha önce “denizde görev yapmaya uygun değildir” raporu aldınız mı?
	
	

	46.
	Sağlık Sertifikanızın kısıtlandığı ya da iptal edildiği oldu mu?
	
	

	47.
	Herhangi bir sağlık probleminiz, hastalığınız ya da rahatsızlığınız olduğunun farkına vardınız mı?
	
	

	Eğer yukarıdaki sorulara cevabınız "Evet" ise, lütfen ayrıntılı açıklama yapınız:

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

	48.
	Sizin için belirlenmiş olan yeterliliğe ilişkin görevleri gerçekleştirmek için sağlıklı ve uygun olduğunuzu düşünüyor
musunuz?
	
	

	49.
	Herhangi bir ilaca karşı alerjiniz var mı?
	
	

	Eğer yukarıdaki soruların birine “Evet” cevabı verdiyseniz, lütfen ayrıntılı açıklama yapınız:

	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	50.
	Reçeteli ya da reçetesiz herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz?
	
	

	Eğer cevabınız “Evet” ise, lütfen aldığınız ilaçların ismini, amacını ve dozunu belirtiniz:

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


[bookmark: _GoBack]Yukarıdaki soruları okudum ve anladım. Kişisel beyanımın sağlık uzmanı şahitliğinde, bilgim dahilinde doğru beyan olduğunu tasdik eder ve
Medula sistemi, e-Nabız, e-Rapor veya herhangi bir sağlık uzmanı, sağlık kurumu ve kamu idaresi tarafından tutulmuş bundan önceki tıbbi kayıtlarımın gemiadamı sağlık işlemi yapacak yetkili tabip tarafından incelenmesini kendi rızamla kabul ederim.
“Okudum, anladım ve tasdik ederim.” ifadesini elle yazınız.	………………………………………………………………………………..
Muayene edilenin imzası:	Tarih :	…….../….…./….………..
