
ANLAŞMALI KURUM
BİLDİRİM FORMU

Bu bildirim formu hastaneye yatış öncesi veya yatış sırasında doldurularak en geç 24 saat içinde ve hastaneden çıkıştan önce Yapı Kredi Sigorta A.Ş.‘ye iletilecektir.

TEDAVİ OLAN SİGORTALININ

BU BÖLÜM SİGORTALI TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR
1- Hastaneye / doktora  başvurmanızı gerektiren şikayetleriniz nelerdir?

2- Belirttiğiniz sağlık problemlerinden ne kadar süredir şikayetçisiniz?
    (Artış gösterdiği dönemler var ise belirtiniz.)

3- Bu şikayetler nedeni ile daha önce uygulanan tanı ve tedavi yöntemleri veya doktor başvurusu var mı?
    (Varsa Muayene, tanı ve tedavi için gidilen sağlık kuruluşunun ve doktorun adını yazarak belirtiniz.)

4- Tedaviyi / cerrahi müdahaleyi üstlenen doktor tedavi olunan hastanede

     o Kadrolu Doktor              o Kadrolu Değil            o Anlaşmalı Muayenehane Doktoru

5- Cerrahi müdahalenin yapıldığı/yapılacağı tarih ve kurum adı?
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Hastaneye yatış için doldurmuş olduğum bu formda, Yapı Kredi Sigorta A.Ş.’nin bilmesi gereken bir hususu gizlemediğimi, yanlış ve eksik
beyanda bulunmadığımı, aksi taktirde ortaya çıkacak anlaşmazlıklarda Yapı Kredi Sigorta A.Ş.’nin herhangi bir  sorumluluk altına girmediğini,
Yapı Kredi Sigorta A.Ş.’nin, tedavi eden doktor, sağlık kuruluşu ve üçüncü şahıslardan sağlık durumum ve öz geçmişim hakkında bilgi ve
kayıt kopyalarını isteme hakkına tedavim ile ilgili her türlü ek bilgiyi almaya hakkı olduğunu beyan ve tasdik ederim.

Sigortalının/ Sigorta ettirenin
Adı / Soyadı :
Vergi Kimlik Numarası :
Vergi Dairesi Adı :
İmza :

Adres :

Telefon :
Tarih : ......../......../...........

Şikayet süresi: Gün :.................... Ay :.............................. Yıl :...............................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

Yurt içinde Yapı Kredi Sigorta’nın TELEMED 24 hizmet ağına dahil sağlık kurumlarında gerçekleşen teminat kapsamındaki
giderler poliçede belirtilen limitler dahilinde karşılanır. Ancak Telemed 24 hizmet ağındaki sağlık kurumlarında kadrolu
olmayan hekimlerin operasyon ücretleri, sağlık hizmetinin sunulduğu bölgede yürürlükte olan genel seviyeyi ve poliçe
özel şartlarında tanımlı limiti aşamaz.

POLİÇE NO. :

TELEMED24 KART NO. :................................................

HASTANE ADI :................................................

HASTANEYE YATIŞ TARİHİ : ............../............/ ................

ADI :  ..................................................

SOYADI :  ..................................................

DOĞUM TARİHİ :   ........./ ............../ ...................

CİNSİYETİ :    o  Kadın     o  Erkek

(Doktorun adını belirtiniz : .........................................................................................................................................................................................)

Doktor kadrolu değil ise Doktorun operasyon ücreti sağlık hizmetinin sunulduğu bölgede yürürlükte olan genel seviyeyi  ve poliçe özel şartlarında tanımlı

limiti aşamaz.

Yapı Kredi Plaza A Blok Büyükdere Caddesi Levent 34330 İstanbul
Tel : (0212) 336 09 09    Faks : (0212) 336 08 88 www.yksigorta.com.tr



(BU BÖLÜM TEDAVİYİ UYGULAYAN DOKTOR/SAĞLIK KURULUŞU TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR)

Hastanın Başvuru Tarihi : ............../ ............../ ..............

Doktorun Adı, Soyadı :

Kaşesi :

Telefonu :

Tarih : ......../ ......../ ..............

İmza :

Hastanın Tedavi şekli : o Cerrahi Tedavi o Medikal Tedavi o Ayakta Tedavi

Tedaviyi / cerrahi müdahaleyi üstlenen doktor tedavi olunan hastanede

      o Kadrolu Doktor              o Kadrolu Değil            o Anlaşmalı Muayenehane Doktoru

Hastanın Şikayetleri           :....................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

Hikayesi (Hastalığın ilk başlangıç tarihi ve yapılan tedaviler)  : ................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

Hastanın ilk olarak size başvurduğu tarihi ve sevkeden doktorun adını belirtiniz :...............................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

Özgeçmişi :...............................................................................................................................
a-Geçirdiği ameliyatlar, yatarak tedaviler ve tarihleri :...............................................................................................................................
b-Geçirdiği kazalar ve tarihleri :...............................................................................................................................
c-Geçirdiği hastalıklar ve kullandığı ilaçlar :...............................................................................................................................
Alışkanlıkları, kullanım miktarı, süresi :  o  Sigara............................................................................................................................

   o  Alkol ..............................................................................................................................

Soygeçmişi                      : ......................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

Fiziki Muayene Bulguları   : .....................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

Ön Tanı                           : ......................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

                                         :....................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

Öngörülen
Tedavi / Yapılacak
Cerrahi Müdahale

Hastanede tahmini kalış süresi ? ............................................................................................................................................................

Takibeden tedavi veya cerrahi müdahale gerekiyor mu? .........................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

Sonuç                              : .....................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

TEDAVİ OLAN SİGORTALININ ADI, SOYADI : ....................................................................................................................................


