
 Değerlendirme Tarihi: 

T.C Kimlik No: 

Adı Soyadı: 

Baba Adı: 

Yaşı:                                                                                                                        Doğum Yeri: 

Medeni Durumu:                                                                                                 Eğitim Durumu: 

Mesleği:                                                                                                                 Bilinen Alerjisi: 

Adres: 

 

 

Telefon: 

Özgeçmişi: 

 

 

 

Soy geçmişi: 

 

 

Alışkanlıklar: 

 

Kullandığı İlaçlar: 

 

SVO Tarihi: 

Etkilenen Taraf:        sağ        sol        bilateral                                        Dominant El:        sağ         sol 

Geçirdiği SVO Sayısı:                                                                                 Eski SVO / paralitik taraf: 

   

 

HEMİPLEJİK HASTA DEĞERLENDİRME  
VE KAYIT FORMU 
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