ADLI MUAYENE RAPOR FORMLARININ DOLDURULMASIILE ILGILI
ACIKLAMALAR

ONEMLI
1)  Adl tabiplik hizmetlerinin saglik kuruluslarinin sundugu hizmetler arasinda 6zelligi olan bir alan oldugu gerceginden
hareketle yapilan diizenlemeler cercevesinde, Saglk Bakanligl kuruluslarinda standart adli muayene rapor formlar
kullanilacaktir. Ancak, formlarin gelistirimesi asamasinda gorugtlen hizmet sunuculardan bir kismi, birka¢ sayfadan olusan
formlarin kullaniminin zor ve zaman alici oldugunu ve islevsel olmayacagini ifade etmislerdir. Halbuki, yapilan denemeler
formlarin kullaniminin son derece kolay oldugunu géstermektedir. Ciinkd, formlar agiklamalar ve ydnlendirici notlarla bir rehber
niteliginde hazirlanmistir ve bazi bélimlerinde bitun kisimlarin doldurulmasi gerekmemektedir.

Diger yandan, standart form kullaniminin iki 6nemli amaci ve faydasi bulunmaktadir; Tim saghk kuruluglarinda uygulama
birlikteligi saglamak; daha da énemlisi, adli tabiplik hizmeti sunan kisilere rehberlik ederek bazi hususlarin unutulmasin/ 6nlemek
ve adll muayenenin eksiksiz yapiimasini saglamak, bdylece hem adli olayin aydinlatiimasina daha ¢ok katkida bulunmak, hem
de adli tabiplik hizmeti sunanlarin olasi hatalarini ve bundan dogacak magduriyetlerini en aza indirmek.

Bu nedenlerle, yaptiginiz adii muayenelerde rapor tanziminde llitfen bu formlari kullaniniz.

2) Adi muayene raporlarinin diizenlenmesinde, asagida yer alan agiklamalar yaninda, 22.09.2005 tarihli ve
B100TSH013003-13292 sayili Adli Tabiplik Hizmetlerinin Yurutimesinde Uyulacak Esaslar konulu Genelgede ve Yeni TCK'da
Tanimlanan Yaralama Suglarinin Adii Tip Agisindan Degerlendirilmesi ve Adli Rapor Tanzimi Igin Rehber'de belirtilen hususlari

dikkate aliniz.

1. STANDART FORM CESITLERI

Adli olgularin muayenesini takiben tanzim edilecek adif
raporlarda kullaniimak tizere hazirlanan formlar, Bakanligimiz
saglik kuruluglarindan muayenesi istenilen adli olgularin ¢ok
biylk kismi igin yeterli olacak sekilde hazirlanmis ve
tasarlanmigtir. Bir baska deyisle, yatakl tedavi kurumlari ile
ozellikle birinci basamak saglik kuruluslarina en ¢ok génderilen
adli olgular i¢in rapor formlari diizenlenmistir. Bu yaklagimla,
Genel Adli Muayene Raporu ve Cinsel Saldin Muayene
Raporu olmak zere iki temel form ve bunlara ilave olarak
kullanilabilecek {i¢ ek form gelistirilmistir.

Az karsilagilan ve muayenesi ile rapor tanzimi ileri uzmanlk
bilgisi gerektiren, mesela ¢ocuk istismari, yas tayini, maluliyet
degerlendirmesi, ceza ehliyeti ve hukuki ehliyet tespiti gibi adlf
olgular icin ayri rapor formlari gelistirilmemistir. Bu durumlarda,
varsa muayeneyi yapan uzmanin galistigi saglik kurulusunda
kullanilan rapor formlari kullanilacaktir veya uzmanca uygun
gorllen bigimde rapor tanzimi yoluna gidilecektir. Ancak, bu
raporlar tanzim edilirken, raporlarin tanziminde uyulmasi
gereken kurallara dikkat edilecektir. Mesela, bu raporlarin ilk
sayfasinda mutlaka saglik kurulusunun ismi, her sayfasinda
muayene edilenin adi ve soyad ile rapor tarihi ve numarasi
bulunacak, raporlar U¢ nlsha olarak tanzim edilecektir.
Raporlarin tanziminde mutlaka uyulmasi gereken hususlar igin
Genelge'nin 3.3. Adii raporlarin diizenlenmesi baslikii kismina
bakiniz.

1.1. Temel formlar

= Genel Adli Muayene Raporu: 3 sayfadan olugan bu form,
etkili eylem (darp), trafik kazasi, is kazasi, diger kazalar,

gozalti islemleri, insan haklari ihlali iddiasl, intihar girigimi,
zehirlenmeler ve benzeri durumlarda yapilan adii
muayenelerde kullanilacaktir. Adli olgularin buyik kisminda
bu raporun doldurulmasi gerekecektir.

= Cinsel Saldin Muayene Raporu Formu: Kadinlar ve erkekler
icin ayri ayri olmak Uzere 4'er sayfadan olusan bu form,
cinsel saldir niteligi tagtyan adli vakalarda kullanilacaktir.

1.2. Ekformlar

= Vcut Diyagrami (Erkek ve kadinlar icin ayri ayri) (1 sayfa)
= Psikiyatrik Muayene/Konsiiltasyon Raporu (2 sayfa)
= Konstiltasyon Raporu (1 sayfa)

Bu formlar, temel formlari tamamlayici nitelikte olup,
gerektiginde temel formlara ilave edilerek kullanilacaktir. Hangi
durumlarda kullanilacad asagida ilgili kisimlarda aciklanmistir.

1.3. Basili Formlar / Elektronik formlar

Her bir form, basili ve elektronik ortamda doldurulmak tzere iki
sekilde hazirlanmigtir. Basili formlar el yazisi ile veya daktiloda,
elektronik formlar ise bilgisayar ortaminda dolduruimak tizere
tasarlanmigtir. Her iki tasarim ayni bilgileri icermekte; ancak,
elektronik formlar metin alanlari ve agilan menilerle kullaniciya
kolaylik saglamaktadir.

Basili form ornekleri Genelge ekinde gonderimekte olup,
elektronik formlara Bakanlik internet sayfasindan ulagilabilir.

Bilgisayar imkani olan saglik kuruluslarinda elektronik formlarin
kullanilmasi mimkin olup, rapor tanzim edildikten sonra ¢ikti
alinarak doldurulmayan bosluklar kalemle iptal edilecektir.

2. FORMLARIN DOLDURULMASINDA DIKKAT EDILECEK ORTAK HUSUSLAR

a) Her bir rapor, Ui¢ niisha olarak doldurulacaktir. Niishalarin
dagitimi, olgularin muayene istek nedenine gére degismekte
olup, daditim sekli icin Genelgeye bakiniz (Raporlarin tanzimi
ve adli makamlara iletilmesi baglikli 3.3.4 numarali paragra).

b) Basili formlar, okunaki el yazisi veya daktilo ile
doldurulacak; elektronik formlar ise bilgisayar ciktisi seklinde
dizenlenecektir.

¢) Raporlarin ilk sayfasindaki saglik kurulusunun adi, her bir
sayfada yer alan muayene edilen kisinin adi-soyadi, rapor tarihi

ve numarasi gibi alanlar mutlaka doldurulacaktir. Raporlarda
doldurulmasi zorunlu alanlar asagida ilgili yerlerde belirtilmistir.
Bunun yaninda, tim adlf olgularda raporlarin bazi bélimlerinin
veya bazi bolimlerin - butin kisimlarinin - doldurulmasi
gerekmemektedir. Doldurulmasina gerek duyulmayan kisimlar,
dolduran kisinin imza atti§1 kalemle cizilerek iptal edilecektir.

d) Adii vaka bagka bir saglik kurulugsundan sevk edilerek
gelmisse, gonderen kurulusca diizenlenen gegcici rapor degil,
ayri bir rapor formu kullaniimalidir.
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3. GENEL ADLI MUAYENE RAPORU

Saghk kurulugun adi {Bu alan mutlaka doldurulacaktir}:
Tercihan basili olarak veya kurum kasesi basilarak.

Gonderilen resmi kurum {Mutlaka doldurulacaktir}; Raporu
talep eden resmi kurumun tam adi yazilacaktir.

Rapor tanzim tarihi ve saati {Mutlaka doldurulacaktir}

Rapor no {Mutlaka doldurulacaktir}: Adli rapor kayit
defterindeki rapor numarasi yazilacaktir.

Gonderen makam {Mutlaka doldurulacaktir}
Resmi yazi tarihi ve no {Mutlaka doldurulacaktir}

Eslik eden resmi gorevlinin adi soyadi ve sicil no:
Genellikle génderilen kisiye bir resmi goérevlifkolluk gérevlisi
eslik edeceginden, bu kisiye ait bilgiler doldurulacaktir. Aksi
halde bu kisim cizilmek suretiyle iptal edilecektir.

Muayeneye gonderilme nedeni {Mutlaka doldurulacaktir}:
Muayeneye esas olayin niteligi, yapilacak muayenenin
kapsamini, raporun igerigini ve raporun iletime seklini
belirleyecektir. Gonderilme nedeni, génderen resmi kurumun
sevk evrakinda belirtiimemisse, muayene edilene eglik eden
resmi  gorevliye veya ilgili resmi mercie sorularak
ogrenilecektir. Muhtemel nedenler sunlardir; Etkili eylem
(miessir fill/darp), trafik kazasi, is kazasi, diger kazalar,
gozalt islemi (girig), gozalti islemi (uzatma), gozalt islemi
(yer degistirme), gozalti islemi (cikis), insan haklari ihlali
iddiasi, zehirlenme.

MUAYENE EDILENIN KIMLIK BILGILERI {Mutlaka
doldurulacaktir}: Muayene edilenin kimlik bilgileri, gecerli bir
kimlik belgesi ibrazi ve resmi sevk evrakindaki bilgiler
karsilastirilarak kontrol edilecektir. Gegerli bir resmi kimlik
belgesi ibraz edemeyenler icin bu kisim kisinin beyanina gére
doldurulacak, ancak durum belirtilerek “Muayene edilenin
tibbi kimligi” baglikli kisim da mutlaka doldurulacaktir.

MUAYENE EDILENIN TIBBI KIMLIGI: Gegerli bir resmi
kimlik belgesi ibraz edemeyenler icin, kisinin tibbi kimlik
bilgileri (boy, kilo, sa¢ rengi, g6z rengi, varsa tatuaj ve benzeri
bilgiler) yazilacaktir.

MUAYENE KOSULLARI: Bu boluim, goézalti iglemleri ve
insan haklari ihlali iddiasi nedeniyle muayeneye getirilen
kisiler icin  mutlaka doldurulacaktir. Diger olgularda
doldurulmasi tabibin tercihine baghdir.

Doldurma iglemi, basili formlarda secenekler isaretlenerek,
elektronik formlarda meniiden segilerek veya isaretlenerek
yapilacak; gerekiyorsa aciklama yazilacaktir. Birden fazla
secenek isaretlenehilir.

Muayene kosullari ve muayene esnasinda bulunabilecek
kisiler ile ilgili ayrintili bilgi icin Genelgeye bakiniz
(Muayenede dikkat edilecek hususlar ve muayene kosullari
baslikli 3.2.4 numarali paragraf).

MUAYENEYE ESAS OLAYLA ILGILI BILGILER: Bu bélim,
muayene edilenin ifadelerine g6re doldurulacaktir. Bu
bolimde bitun kisimlarin doldurulmasi  gerekmemektedir.
Kullanmadiginiz alanlari gizerek iptal ediniz. Olayin meydana
geldigi tarih ve saati belirtmeyi unutmayiniz.

Olayin dykisii {Mutlaka doldurulacaktir}: Kisinin ifadelerine
gdre kisaca doldurulacaktir.

Muayene edilenin gikayetleri: Kisinin ifadelerine gore, olaya
(mesela travmaya veya kazaya) bagh yakinmalari
belirtilecektir.

Muayene edilenin tibbi 6zgeg¢misi: Varsa, muayeneye esas
olayla ilintilendirilebilecek veya etkilesimi muhtemel tibbf
bzgecmis bilgileri yazilacaktir.

ISTENILEN KONSULTASYONLAR: Gerek duyuluyorsa ve
saglik kurulugsunun imkanlari varsa, istenilen konsiltasyonlar
buraya yazilacak ve rapor formuna Konsiiltasyon Rapor
Formu ilave edilecektir. Raporun sonu¢ kismi yazilirken,
konsiiltasyon bulgulari ve degerlendirmelerine 6zetle yer
verilecek; ayrica, Konsilltasyon Raporu esas rapora
eklenecektir.

imkansizliklar nedeniyle vakanin muayenesi ve rapor
tanziminin saglik kurulusunda sonuglandiriimasi mimkin
degilse, olgu raporun “Muayene bulgular” kismi da
doldurularak Genelgede belirtilen esaslara uyularak sevk
edilmelidir (Bkz. Tabibin bilirkisi olarak davete icap
zorunlulugu, ik degerlendirme ve sevk durumu baslikli 3.1.10
ve 11 sayili paragraflar).

MUAYENE BULGULARI: Bu bélimde bitiin kisimlarin
doldurulmasi gerekmemektedir. Olayin mahiyetine, iddiaya,
muayeneyi isteyen resmi makamin talebine ve muayene
bulgularina gére gerekli gorilenler yapilacak ve ilgili kisimlar

doldurulacaktir.  Kullanmadigimiz ~ kisimlari iptal  etmeyi
unutmayiniz.

Muayene tarihi ve saati: {Mutlaka doldurulacaktir}
LEZYONLARLA ILGILI  BULGULAR: {Mutlaka

doldurulacaktir} Muayeneye esas olayin mahiyetine ve
iddiaya gére muayene yapilacak, varsa lezyonlarin yerleri,
boyutlarr ve yara Ozellikleri ayrintil  bir  gekilde
tanimlanacaktir. Ayrica, muayene edilenin cinsiyetine uygun
vilcut diyagrami bulunan form eklenerek UGzerinde dikkat
cekecek sekilde isaretleme  yapilacaktir.  Travmatik
lezyonlarin - belgelenmesi agisindan, eger imkan varsa
fotografi da cekilmeli ve rapora ilave edilmelidir.

Muayene edilenin travmaya ugradigini/travma_uygulandigini
iddia_ettigi vicut bolgelerinde herhangi bir lezyon tespit
edilememisse, bu durum raporda acik bir _sekilde
belirtilmelidir.

SISTEM MUAYENELER/: Muayeneye esas olayla dogrudan
ilgili veya ilintilendirilebilecek sekilde tabipge gerekli gérilen
sistem muayeneleri yapilmali, tespit edilen bulgularla ilgili
sistem isaretlenmeli ve bulgular yazilmalidir. Bu kisimda yer
alan vital bulgularin (biling, solunum, arteryal tansiyon vb)
doldurulmasi 6nerilir.

PSIKIYATRIK MUAYENE: {Mutlaka doldurulacaktir} Yeni
Tiirk Ceza Kanunu'ndaki yaklagim nedeniyle, her adli vakada
psikiyatrik muayenenin/ruhsal durum muayenesinin yapiimasi
Onerilir. Genel tababet bilgilerine gore temel psikiyatrik/ruhsal
durum muayenesi yapilmali ve degerlendirme sonucu
raporda yer alan secenekler isaretlenerek belirtiimelidir.
Olayin mahiyetine gore (mesela iskence iddiasi, cinsel saldiri
gibi durumlarda) veya belirgin bir psikopatolojik bulgu
saptanmasi durumunda ayrintili ruhsal durum muayenesi
yapiimalidir veya -imkan varsa- psikiyatri konsiltasyonu
istenmelidir. Bu durumda, formda ilgili secenek isaretienmeli
ve muayene bulgulari yazilmak (zere Genel AdIl Muayene
Raporu formuna Psikiyatrik Muayene/Konstiltasyon Raporu
formu eklenmelidir.

Olgu mahiyeti itibariyle mutlaka ayrintili psikiyatrik muayeneyi
gerektiriyor, ancak muayeneyi yapan tabip bu
degerlendirmeyi  yapamayacak durumda ve  saglik
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kurulusunda psikiyatri konstltasyonu imkani yoksa, Kisi,
durumu bildirir gecici rapor dizenlenerek uygun bir saglik
kurulusuna sevk edilmelidir.

TETKIKLER: Olgunun dzelliine gore ve imkanlar élgiisiinde
gerekli gorilen tetkikler isaretlenecek ve sonuclari
yazilacaktir. Bu kismi kullanmamigsaniz iptal ediniz.

EKLENEN KONSULTASYON RAPORLARI VE TIBBI
BELGE ORNEKLERI: Yukarida agiklandigi iizere, olayin
mahiyeti ve muayene bulgularina gore, Genel Adii Muayene
Raporuna,

= Muayene edilende travmatik lezyon(lar) saptanmigsa,
bunlari géstermek (izere muayene edilenin cinsiyetine
uygun Vicut Diyagrami,

= Ayrintili psikiyatrik muayene yapilmigsa veya konsiiltasyon
istenmisse Psikiyatrik Muayene/Konsiiltasyon Raporu,

= Dier uzmanhk dallarindan konsiltasyon istenmisse
Konsiiltasyon Raporu,

ilave edilecek ve ilave edilen bu ek formlar, bu kisimda
isaretlenerek belirtilecektir.

Ayrica, muayene edilenin bagka bir saglik kurulugsuna sevki
durumunda veya raporu yazan tabipce gerekli goériimesi
halinde, rapora ilave edilen adli kanit niteligindeki tibbi
belgeler de bu kisimda numaralandirilarak sirayla
belirtilecektir.

ilave edilen ek rapor formlari (her sayfanin en altinda vyer
alan) Raporun toplam sayfa sayisina dahil edilecek, diger
belgeler dahil edilmeyecektir.

SONUC {Mutlaka doldurulacaktir}: Sonug kismi, Raporun en
onemli kismi olup, Genelge ve Rehberde yer alan
aciklamalar dogrultusunda yazilmalidir.

Tespit edilen bulgular 1siginda miimkiinse kesin rapor
diizenlenmesi yoluna gidilmelidir. Ancak, mevcut muayene ve
laboratuvar bulgulari kisi hakkinda kesin rapor diizenlemek
icin yeterli degilse, ayrintili gegici rapor/durumu bildirir rapor

dizenlenerek muayenesi ve kesin rapor duzenlenmesi igin
hastanin bir Gst saglik kurulusuna sevki yapiimalidir. Vakanin
sevk edilmesi durumunda, dizenlenen gegici raporun bir
nishasinin saglik  kurulugsunda  saklanmasi  ihmal
edilmemelidir.

Rapor el yazisi ile doldurulacaksa okunakli olmali, anlasilir ve
sade bir dil kullanilimalidir. Kelimeler, 6zellikle tibbi terimler,
kisaltma yapiimadan tam olarak yaziimaldir.

Sonug kismi, muayene bulgulari ve istekte bulunan resmi
makamin  sorularina cevap teskil edecek sekilde
dizenlenmelidir.  Saptanan bulgular, varsa travmatik
lezyonlar, yapiimigsa tetkik sonuclari ve varsa yapilan
konsiiltasyon degerlendirmeleri 6zetlenmelidir.

Varsa travmanin _sonucu, basit bir tibbi midahale ile
giderilebilecek nitelikte oldugu/olmadidi seklinde belirtilecek;
yasami tehlikeye sokan bir durum olup olmadidina mutlaka
yer verilecektir. Yasamsal tehlike karari verildi ise, karara
dayanak teskil eden bulgular da belirtilmelidir.

Ayrica, saptanmissa yaralama sucunun_neticesi sebebiyle
adirlasmis_diger halleri_ayri_ayri_yazilmali _(bkz. Rehber);
keza, kemik kingi saptanmissa tanimlanmali_ve hayati
fonksiyonlara etkisi _belirtiimeli, birden fazla kirik varsa
skorlama__vapilip adirligi _hesaplanarak raporda yer
verilmelidir.

Muayenesi vyapilan kisinin _alkolli _olup olmadidi dikkate
alinmali; tabipce gerekli _gorllmesi, adli makamin_veya
kollugun talebi halinde kisinin alkollii olup olmadidi usuliince
tespit edilerek sonucuna bu kisimda yer veriimelidir.

MUAYENEYi YAPAN VE RAPORU DUZENLEYEN TABIP
ILE ILGILI BILGILER {Mutlaka doldurulacaktir}: Bu bélimde,
raporu diizenleyen tabibin adi, soyadi, diploma numarasi ve
imzasi ile kurumun adi ve okunakli olarak kurum mihri
bulunacaktir.

4. CINSEL SALDIRI MUAYENE RAPORU

Cinsel saldin olgularinin muayenesi, adli muayeneler iginde
ozellik arzeden bir durum oldugundan, bu muayenelerin adfi tip
uzmani veya kadinlar icin kadin hastaliklari-dogum uzmani
tarafindan yapilmasi énerilir. Ancak, zorunluluk hallerinde her
tabip tarafindan Genelge, Rehber ve formda yer alan
aciklamalar dikkate alinarak yapiimalidir.

Kadinlar ve erkekler igin ayri ayr diizenlenen bu formun bazi
kisimlari Genel Adfi Muayene Raporu ile ayni olup, bu
kisimlarin dolduruimasi igin yukaridaki “4. Genel Adli Muayene
Raporu” baglikli agiklamalara bakiniz. Burada sadece farkli
bélumlerin dolduruimasi hakkinda bilgi verilecektir.

MUAYENE  EDILENIN ~ RIZA  BEYANI  {Mutlaka
doldurulacaktir};  Bu b6lim, muayene edilene yapilacak
muayene ve tibbi islemler hakkinda bilgi verildikten sonra,
kisilerin kendi el yazilari ile doldurulacaktir.

Muayene edilen 18 yagindan kiigiikse veya vesayet altinda ise,
veli veya vasisinin kendi el yazisi ile onay! alinacaktir.

OLAYLA BAGLANTILI BILGI VE BULGULAR {Mutlaka
doldurulacaktir}: Bu bélimde yer alan hususlar, muayene
edilenin anlayacag! bir dille ifade edilerek bilgi alinacak ve
uygun secenek isaretlenecektir. Muayene edilen bilgi vermeye
zorlanmayacak, ilgili kisimda cevap vermiyor/bilmiyor secenegi
isaretlenecektir.

MUAYENE BULGULARI: Bu bdlimde bitin kisimlarin
doldurulmasi gerekmemektedir. Olayin mahiyetine, iddiaya,
muayeneyi isteyen resmi makamin talebine ve muayene
bulgularina gore gerekli gorilenler yapilacak ve ilgili kisimlar
doldurulacaktir. ~ Kullanmadiginiz ~ kisimlari iptal ~ etmeyi
unutmayiniz.

Muayene tarihi ve saati: {Mutlaka doldurulacaktir}

GENITAL, ANAL VE PERIANAL MUAYENE {Mutlaka
doldurulacaktir}: Kadin ve erkek icin diizenlenen formlarda
cinsiyete 6zgu farkiiliklar bulunan bu bélimde, muayeneye
esas olayin mahiyetine ve iddiaya gére yapilan muayene ve
lezyon  bulunan  bolge isaretlenecek ve  bulgular
tanimlanacaktir. Varsa lezyonlar dérdiincii sayfada bulunan
diyagramda da isaretlenerek gosterilecektir.

DIGER VUCUT BOLGELER/: Cinsel saldir olayinda, kisinin
diger viicut bolgelerinde travmaya veya zor kullanmaya bagli
lezyon(lar) meydana gelmisse, ilgili viicut bélgesi isaretlenerek
lezyon(lar) tanimlanacak ve diyagramda gésterilecektir.
PSIKIYATRIK MUAYENE: Cinsel saldin olgularinda psikiyatrik
muayenenin daha Gzenle yapiimasi gerekir.

ALINAN MATERYAL: Olayin mahiyetine gére muayene edilen
kisinin - vilcudundan alinan  Ornekler isaretlenecek ve
sonuclarina raporun sonug kisminda yer verilecektir.
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5. VUCUT DIYAGRAMI

Kadin ve erkekler icin ayri ayr diizenlenen bu diyagramlar,
gerek goriilmesi halinde Genel Adli Muayene Raporu’na
eklenecek ve bu husus Eklenen Konsiiltasyon Raporlari ve
Tibbi Belge Omekleri kisminda belirtilecektir. Eklenen
diyagramlar, Raporun toplam sayfa sayisina ilave edilerek,
her sayfasinin en alt kisminda bulunan sayfa adedi kisminda
gosterilecektir.

Muayene edilen kiside saptanan travmatik lezyonlarin
bulundugu viicut bélgesi, diyagram (zerinde belirgin sekilde
isaretienerek gosterilecektir. isaretleme, lezyon bulunan
bolgeye carpi isareti konularak, taranarak ve benzeri
sekillerde yapilabilir.

6. PSIKIYATRIK MUAYENE / KONSULTASYON RAPORU

Bu rapor formu, Genel Adli Muayene Raporu veya Cinsel
Saldiri Muayene Raporuna ek olarak kullanilacaktir. Olayin
mahiyetine gére ve/veya muayene edilen kiside muayeneye
esas olayla ilintili herhangi bir psikopatolojik bulgu
saptanmas! durumunda, tabipce ayrintili psikiyatrik muayene
yapilmasina gerek gorildigiinde kendisi veya imkan varsa
sevk ettigi konslltan tabipge (¢ nisha halinde
doldurulacaktir.

Gerek gorulerek bu form dizenlendigi takdirde temel rapora
eklenecek ve Raporun toplam sayfa sayisina ilave edilerek,
her sayfasinin en alt kisminda bulunan sayfa adedi kisminda
gdsterilecektir.

Muayene bulgularina gore, degerlendirme  bagliklari
yanindaki yol gosterici notlar dikkate alinarak, altindaki uygun

segenek
yapiimalidir.

PSIKOPATOLOJIK OZET {Mutlaka doldurulacaktir}: Yapilan
muayenenin Ozeti, muayeneye esas olayla ilintirilendirilerek
bu kisimda belirtilecektir.

MUAYENEYi YAPAN VE RAPORU DUZENLEYEN TABIP
ILE ILGILI BILGILER {Mutlaka doldurulacaktir}: Psikiyatrik
muayene, Genel Adli Muayene Raporu veya Cinsel Saldiri
Muayene Raporunu diizenleyen tabipce yapilmigsa sadece
imzalanmali; muayene konsilltan tabipce yapilmissa bu
tabibe ait bilgiler doldurulmali ve imzalanmali; psikiyatrik
muayene ayri bir saglik kurulusundan konsiiltasyon istenmesi
seklinde gerceklesmisse bu kurumun muhrii de olmalidir.

isaretlenmeli, gerek  gdrilen  agiklamalar

7. KONSULTASYON RAPORU

Bu rapor formu da, 6zellikle konsiltasyon isteme imkani olan
yatakll tedavi kurumlarinda, Genel Adli Muayene Raporu
veya Cinsel Saldin Muayene Raporuna ek olarak
kullanilacaktir. ilk muayene ve degerlendirme bulgularina
gore bir uzmanlk dalindan konsiltasyon istenmesi
gerekiyorsa, esas rapora (li¢ niisha olarak) bu rapor formu
ilave edilecekti.  Muayene sonucunda  dlzenlenen
Konsiiltasyon Raporu Eklenen Konsiiltasyon Raporlari ve
Tibbi Belge Ornekleri kisminda belirtilecek ve Raporun

toplam sayfa sayisina ilave edilerek, her sayfasinin en alt
kisminda bulunan sayfa adedi kisminda gésterilecektir.

Birden fazla  konsiltasyon istenmesi  durumunda,
konsiiltasyon sonuglari uygunsa tek bir forma yazilabilecegi
gibi, her hir konsiiltasyon icin ayri birer konsiiltasyon rapor
formu da kullanilabilecektir. Birden fazla konsiiltasyon sonucu
tek formda belirtilmigse, her bir konsultan tabibin adi-soyadi
ve diploma numarasi raporda ayri ayri yer almalidir.

AdIt muayene rapor formlarinin doldurulmasi ile ilgili ACIKLAMALAR 4
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