TÜRK TABİPLERİ BİRLİĞİ MERKEZ KONSEYİ

İŞÇİ SAĞLIĞI ve İŞYERİ HEKİMLİĞİ KOLU

İŞYERİ HEKİMİ BİLGİ DERLEME FORMU
1-Tabip Odası Üye No:............................................................................

2-Sertifika No ve Tarihi:...........................................................................

3-Adı ve Soyadı: .....................................................................................
4-Doğum Yeri ve Yılı: .............................................................................
5-Mezun Olduğu Tıp Fakültesi:...............................................................

6-Mezuniyet Tarihi: .................................................................................
7-Çalışma Alanı (Uzmanlık): ..................................................................          Öğretim Üyesi: [ ]
8-İşyeri Hekimliği Dışında Çalışma Yerleri: 
          Kamu:.................................................................................................................................                                           

         ...................................................................................Tel:...................................................
         Özel:....................................................................................................................................          

 ..................................................................................Tel:...................................................

Muayenehane:....................................................................................................................

................................................................... ...............Tel:...................................................

Emekli:................................................................................................................................  

...................................................................................Tel:...................................................

9-Ev adresi:..................................................................................................................................

   .........................................................................................Tel:.................................................... 
10-İşyeri hekimliği Sırasında Bilgisayar Kullanma Olanağı             Var [ ]           Yok [ ]

11-Sürekli Eğitime Katılma Tarihleri: ...........................................................................................

12-İşyeri Hekimliği Yaptığı Yerler (Yapmıyorsanız Boş bırakınız.)

	                    Ticaret Unvanı ve Adresi:                                                                   İşçi Sayısı:

İş 1:..................................................................................................                     ...................

       ..................................................................................................   İş Kolu       ...................

İş 2:..................................................................................................                     ...................

       ..................................................................................................   İş Kolu       ...................

İş 3:..................................................................................................                     ...................

       ...................................................................................................  İş Kolu       ...................




13-Daha önce işyeri hekimliği Yaptığınız Yerler ve Ayrılma Nedenleri:

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

14-Yukarıda yazılı bilgileri tarafımdan eksiksiz doldurulmuştur.
Formu Düzenleyen:                                       Tarih:                                               İmza: 
TÜRK TABİPLERİ BİRLİĞİ MERKEZ KONSEYİ

İŞÇİ SAĞLIĞI VE İŞYERİ HEKİMLİĞİ KOLU

İŞYERİ TANITIM FORMU

	Formdaki Bilgiler Türk Tabipleri Birliği Tarafından Saklı Tutulacaktır.


1-Tabip Odası Kayıt No: (Boş Bırakınız)...................................................................................

2-İşyerinin Ticari Unvanı: .........................................................................................................

3-İşyerinin Adresi:.....................................................................................................................

                             ........................................................................Telefonu:.............................. 

4-SSK Sicil No:    ........................................................................

5-Bölge Çalışma No:...................................................................

6-Üretime Başlama Yılı:..............................................................

7-Vardiya Sayısı:........................................................................

8-İşçi Sayısı:                                   Üretimde
    Büroda:

Toplam:
                               Erkek İşçi         ..............               ....................            ................

                               Kadın İşçi         ..............               ....................            ................

9-İş Kolu:..................................

10-Üretilen Başlıca Ürünler:.........................................................................................

11-İşyeri Sağlık Birimi:    
        Var [  ]

 Yok [  ]

12-İşyeri Sağlık Ekibi (Var Olanı İşaretleyiniz.)

     [  ]Doktor
          [  ]Hemşire        [  ]Sağlık Memuru        [  ]İlk Yardım Eğitimi Görmüş İşçi

13-İşyeri Hekimleri
                         İsim                                                    Uzman/Pratisyen               Sertifikası

1-.........................................................       ......................................    [ ]Var      [ ]Yok

2-.........................................................       ......................................    [ ]Var      [ ]Yok

3-.........................................................       ......................................    [ ]Var      [ ]Yok

14-İş Güvenliği Sorumlusu

      [  ]Mühendis    [  ]Teknisyen        [  ]Diğer
15-Genel Hijyenik Koşullar

                                                    Yok                    Var Yetersiz               Var Yeterli

İçme Kullanma Suyu
[  ]


[  ]
[  ]

WC


[  ]


[  ]
[  ]

Lavabo


[  ]


[  ]
[  ]

Duş-Banyo

[  ]


[  ]
[  ]

Soyunma-Giyinme

[  ]


[  ]
[  ]

Yemek


[  ]


[  ]
[  ]

Yemekhane

[  ]


[  ]
[  ]

Dinlenme Yeri

[  ]


[  ]
[  ]

Spor 


[  ]


[  ]
[  ]

Formu Düzenleyen                                Tarih                                                     İmza

