(P\l Okallte i e . Demo Hastanesi .
ACIL SERVIS UNITESI INTIHAR GIRISIMLERI KAYIT FORMU

Dokiiman Kodu: AS.FR.017 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 1/1
1- Ad1 Soyad1 ve TC Kimlik No: 2- Protokol No:

3- Cinsiyet: Kadin () Erkek O 4-Tarih:

5- intihar Girisimi Saati: 6- Acile Gelis Saati:

7- Adres-Telefon (hastanin):

Adres-Telefon (yakininin):

8- Yas: 15-24 () 25-34 () 35-49() 50-64 () 65+ ()

9- Medeni Durum: Evli () Bekar () Dul () Bosanmis () Nisanh () Ayr Yasiyor ()

10- Egitim Durumu: Okur-yazar degil () ilkogretim (ilkokul-Ortaokul) () Universite () Okur-yazar () Lise () Bilinmiyor ()
11- is Durumu: Calisiyor () Calismuyor () Ev Hamima () Ogrenci () Bilinmiyor 12- Meslek:

0

13- Intihar Sekli: ilac-Toksik Madde () Kendini Asarak () Suya Atlama () Tiip Gaz, Dogalgaz () Kesici Aletle () Atesli
Silahla () Yakma () Arag Altina Atlama () Yiikksekten Atlama () Diger () Bilinmiyor ()

14- Intihar Nedeni:Aile () Aile ici Siddet () Cocuklar () Ebeveyn Catismalar: () Oliim/Kayip () Yalnizlik () Taciz () iletisim
Sorunlan () Tecaviiz () Kars: Cinsle Sorunlar () Cinsel Sorunlar () Okul () Is () Evsiz Kalma () Ekonomik () Gelisim Dénemi
Sorunlar () Sinav Kaygisi () Alkol ve Madde Bagimlhiligi () Evlilik () Hastalik () Stiregen Hastalik () Ruhsal Hastalik ()

15- Daha Onceki intihar Girisimleri: Kendisinde: Var () YOK O....ccoovveeviivveieeeeieeeeeeeeneene *(Var ise say1 belirtilecek)
Ailesinde: Var () Yok ()

16- Daha Onceki Psikiyatrik Tani: Kendisinde: VAr () YOK ().....cooveoiooeioeiieeeieeeie et eeee et eree e eens e *(Var
ise tani belirtilecek) Ailesinde: Var () YOK ().i.uueeeiiuieriiiiiieeeiiiie e eeiiiie et eeeeiee e e et e e eeerneeserann e *(Var ise tani belirtilecek)
17- Son alt1 ay icinde psikiyatrik tedavi veya takip yapilmis mi:Evet () ise tedavi sekli:......c....oooeviiiiiiiiiiii.
Hayir ()

18- Uygulanan Tibbi Tedavi Sekli: ila¢c Tedavisi: Evet () Hayir ()

LT =3 PPN

19- Psikiyatrik Konsiiltasyon Yapildi m1? Evet () Hayir ()
Medikal tedavi tamamlandiktan sonra hasta intihar girisimlerinden sorumlu acil calisanina yonlendirilecektir.

Formu Dolduran: Kriz Odas1 Sorumlusu:
Ad1 - Soyadi: Ad1 - Soyadi:

Unvani: Unvani:

imza: imza:

NOT- Bu £ oldurulurk Slilil , harel lini




