YURT DIŞI İLAÇ KULLANIMI TALEP FORMU 
SOSYAL GÜVENLİK KURUMU
GENEL SAĞLIK SİGORTASI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ’NE

Hasta Kimlik Bilgileri:
Adı ve soyadı:



          T.C. Kimlik No*:
Doğum tarihi:



          Cinsiyet:
Adres:
GSM *:                                                                   e- posta: 
Tel *   :
Klinik Bilgiler:
Teşhis:
Teşhis Tarihi:
Yurt Dışından Tedariki ve Kullanımı İstenen İlacın:
Adı:
Etkin maddesi:

Kısa Klinik Özet:

Kısa Laboratuar Özeti:
Hastanın Bugüne Kadar Teşhisi ile İlgili Olarak Aldığı Tüm Tedaviler Ve Gözlenen Cevaplar:
Yurt Dışından Tedariki ve Kullanımının Talep Edildiği Durum/Gerekçesi:
İlacın dozu ve kullanım süresi:

İlacın Kullanılmak İstenen Endikasyonda FDA/EMA Onayı Olup Olmadığı:
İlacın Kullanılmak İstenen Endikasyonda Etkinliğini Gösteren Bilimsel Kanıt Değeri Olan Literatür Bilgileri (Varsa):
Kullanım Talebinde Bulunan Hekimin:
Adı Soyadı:







Kurumu:                                                               Unvanı:
GSM*:




         Tel:
e-posta*:



                     Fax:

     …./…./20….
   Müdavi Hekim
(Adı, Soyadı, İmzası)

*Dikkat: hasta T.C. Kimlik No ve GSM/tel no ile hekim GSM no ve e-posta bilgileri bölümlerini mutlaka doldurunuz. Başvuru ile ilgili ulaşılmak istendiğinde ihtiyaç duyulmaktadır. 
