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Gemiadamları Sağlık Yönergesi - (Ek-5a) Gemiadamları Periyodik Muayene Sağlık Raporu
………………………………………………..Merkezi



GEMİADAMININ:
Adı Soyadı Cinsiyeti Kimlik No Doğum Tarihi Doğum Yeri Ülke
Sınıfı
Telefon numarası
e-posta
Görme



: 
: 
:	
: 
: 
: 
: 
: 
[image: ][image: ]:

Gözlük veya kontakt lens kullanımı

Hayır

Evet

Cevabınız evet ise, hangi türünü ve hangi amaçla olduğunu belirtiniz .............................................

Görme keskinliği
	
	Yardımsız
	Yardımlı

	
	Sağ göz
	Sol göz
	Binoküler
	Sağ göz
	Sol göz
	Binoküler

	Uzak
	
	
	
	
	
	

	Yakın
	
	
	
	
	
	


Görme alanları
	
	Normal
	Defektif

	Sağ göz
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	Sol göz
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	Renk görüşü
	Normal [image: ]
	Defektif	[image: ]


CIE-143-2001'e göre başarılı renk görme testi:
[image: ][image: ]Ishihara Testi [image: ]	Diğer PIC [image: ]	 Anomaloskop [image: ]	Farnsworth D 15 [image: ]	Diğer ................ Başarılı olunan son renk görme testinin tarihi …...../………./……………

İşitme

Yardımsız	Yardımlı


	Odyometre
	500 Hz
	1000 Hz
	2000 Hz
	3000 Hz
	Ortalama İşitme Eşik Değeri, dB

	Sağ kulak
	
	
	
	
	

	Sol kulak
	
	
	
	
	


Konuşma ve fısıltı testi ( metre )

	
	Normal
	Fısıltı

	Sağ kulak
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	Sol kulak
	[image: ]
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Klinik bulgular
Boy: ................ (cm)	Kilo: ............... (kg)	Nabız: ............. / (dakika)	Ritim: ...............
Kan basıncı: Sistolik: ...................... (mm Hg)	Diyastolik:	(mm Hg)
İdrar tahlilinde:  Glikoz:	Protein:	Kan:

	Normal	Anormal

	Baş

	Sinüsler, burun, boğaz

	Ağız/dişler

	Kulaklar (genel)

	Timpanik membran

	Gözler

	Oftalmoskopi

	Göz bebekleri

	Normal	Anormal

	Göz hareketleri

	Akçiğer ve Göğüs muayenesi

	Meme muayenesi

	Kalp

	Cilt

	Varisli damarlar

	Damarlar (pedal nabızları dahil)

	Karın ve iç organlar

	Fıtık

	 Anüs (rektal muayene hariç)

	Genitoüriner sistem

	Üst ve alt ekstremiteler

	Omurga (Servikal, Torakal ve Lomber)

	Nörolojik (tam/kısa)

	Psikiyatrik

	Genel görünüm


     Göğüs röntgeni

	Yapılmadı	[image: ]
	Yapıldığı tarih (gün/ay/yıl) ........./........./.............

	Sonuçlar


Diğer tanı testleri ve sonuçları
Hekim yorumları ve sağlık durumuna ilişkin değerlendirmesi, varsa kısıtlamaların gerekçeleri:



	
	Test :	Sonuç :

	1
	AKŞ

	2
	Hemogram

	3
	AST

	4
	ALT

	5
	Anti-HBs

	6
	HBsAg

	7
	Anti-HCV

	8
	Anti-HIV

	9
	[bookmark: _GoBack]TİT

	10
	


Denizde hizmet için uygunluk değerlendirmesi:
Muayeneye giren kişinin kişisel beyanı, yaptığım klinik muayene ve yukarıda kaydedilen tanı testi sonuçlarına dayanarak, kişinin tıbbi açıdan durumunun şu şekilde olduğunu beyan ediyorum:Gözcülük görevi için uygun
Gözcülük görevi için uygun değil



Güverte hizmeti	Makine hizmeti	Yemek hizmeti	Diğer hizmetler
Uygun
Uygun değil

Kısıtlama yok
Kısıtlamalar var
Görmeye yardımcı araç gerekli    
Hayır


Evet    


	Kısıtlamaları açıklayın (örneğin, belirli pozisyon, gemi türü, ticaret alanı)


Gemiadamı Sağlık Yoklama Belgesi’nin son geçerlilik tarihi (gün/ay/yıl): ........./......... /............
Gemiadamı Sağlık Yoklama Belgesi’nin düzenlendiği tarih (gün/ay/yıl): ........./......... /............
Gemiadamı Sağlık Yoklama Belgesi’nin numarası:
Muayene eden hekimin imzası :
Hekimin bilgileri (adı, diploma tescil numarası, adresi):
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

TURKIYE HUDUT VE SAHILLER
SAGLIK GENEL MUDURLUGU
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