
XANTHOS  TRAVEL ADVENTURE
Kişisel Bilgi ve   Sağlık Formu  

Bu formda bildirece iniz bilgiler önemlidirğ : Rehberlere yaralanma ve hastal k riskini azaltma ve acil durum plan  yapmalar na olanak sa layacakt r.  Beyan edilenı ı ı ğ ı  
detaylar yaralanma ve hastal k durumunda faydal  olacak ve acil durumda ilk yard m  ekillendirecektir. Verilen bilgiler gizli tutulacakt r. Geziye kat l m n zı ı ı ı ş ı ı ı ı ı ı  
reddetmek için kullan lmayacakt r.ı ı

Ad-Soyad: ____________________________________________________ 
Tarih: ____/______/_______
Adres:________________________________________________________
Ev Telefon: ___________________  Telefonu: _________________________İş
Cep Telefonu:__________________E-posta:____________________________
Do um Tarihiğ :_________________________ Cinsiyet: _________ 
Boy: ____________ Kilo: ____________

Acil Durumda Aranacak Ki iş  :    
Ad-Soyad:_____________________________Yak nl k:________________ı ı
Adres:________________________________________________________ 
Telefonu: ____________________________
Doktor Adı:__________________________Telefonu: __________________

Sa l k ve fiziksel durumunuz: (ğ ı ___vasat, ____ortalama, ___ortalama üstü, 
____mükemmel):

Yüzme becerisi: 
Yüzme bilmiyorum_______ Zay f_______ Orta_______ yi_______ı İ
Sigara içiyor musunuz? ___  
En son tetanoz a n z n tarihişı ı ı : ______________________________________
(Not: Son 10 y l içinde tetanoz a s  olman z gerekmektedir.)ı şı ı ı

Herhangi bir psikolojik k s tlaman z var m ? (örn.; sudan, karanl ktan, yüksektenı ı ı ı ı  
korkma ve benzeri) ____
Lütfen tan mlay n z_______________________________________________ı ı ı

Geçen y l içinde sa l k durumunuzda herhangi bir de i iklik oldu muı ğ ı ğ ş ? 
___ Lütfen tan mlay n z____________________________ı ı ı

Doktor kontrolu alt nda m s n zı ı ı ı ? ____
Evet ise aç klay n zı ı ı ?______________________________________________

Ciddi bir yaralanma, hastal k veya operasyon geçirdiniz mi?ı  
____. Evet ise tarihi nedir? _________________________

Geçen 5 y l içinde ciddi bir sebebten dolay  hastahaneye kald r ld n z m  veyaı ı ı ı ı ı ı  
yaraland n z m ? ___ı ı ı
Evet ise nedeni neydi?____________________________________________

Kontak lens kullan yor musunuzı ? ____

Di leriniz ile ilgili ciddi bir s k nt  geçirdiniz mi? ş ı ı ı ___ 

Herhangi bir ilaca veya yeme e alerjiniz var ise reaksiyonunuzun detay n  dağ ı ı  
kapsayacak ekilde yaz n z: ______________________________________ş ı ı

Aşağıdaki soruları lütfen dikkatle cevap veriniz. 

Eklem ltihab   ___İ ı

Ast m veya saman nezlesiı   ____

Kardiovasküler hastal k (kalp problemi, kalp kriziı )___

Kalp yetmezli i, çarp ntğ ı ı, koroner yetmezlik, arteriosclerosis? 
___ ___________________________

Bay lma nöbetiı   __________________________________

Sar l k veya karaci er hastalı ı ğ ığı ___

Yüksek tansiyon ____ ______________________

HIV   ____________________________________________________ 

Kurde en, ürtiker veyaş  hassas cilt _____________________________

ltihapl  romatizmaİ ı  (eklem yerlerinde a r )  _____________________ğ ı

Böbrek problemi  ___ ______________________________________

Dü ük tansiyonş   ___ _______________________________________

Lif iltihabı, Tenosinovitis, veya Karpal -Tünel sendromu  __________
Evet ise lütfen tarih ve detay veriniz___________________________

Anormal kanama (Irsi, operasyona veya ba ka travmaya dayal )? ş ı   
________________________________________________________

Herhangi bir kan hastal n z var m  (anemi gibi)ığı ı ı ?  _______________  

Kad nlar: Hamile misinizı ?   __________________________________

Aşağıdaki ilaçlardan herhangi birini alıyor musunuz? Evetse, lütfen 
ilaç ismini yazınız.

Antibiyotik veya sulfa ilaçlar  ı ________________________________

Anticoagulants (kan incelticiler)  ______________________________

Ödem çözücü  _____________________________________________

Kortizon (steroidler) ________________________________________

Digitalis veya kalp ilaçlar   ___________________________________ı

Insülin   __________________________________________________
A r  kesiciğ ı    _______________________________________________

Nitrogliserin    _____________________________________________ 

Di erğ   ____________________________________________________

Aşağıdakilerden herhangi birine karşı alerjiniz var mı? Lütfen belirtiniz? 

Ödem önleyiciler ___________________________________________

Aspirin   __________________________________________________ 

Barbituates, sedatives, uyku ilaçlar   ____________________________ ı

Kodein veya di er uyu turucularğ ş    ______________________________

Iyodin   ___________________________________________________ 

Lokal anestezi   ____________________________________________

Penisilin veya di er antibiyotikler ______________________________ğ

Sulfa ilaçlar  _______________________________________________ 

Di erğ    ___________________________________________________

Yukardakilerin d nda bilmemiz gereken ba ka hastal k, problem veya durum var ise lütfen aç klay n z. ışı ş ı ı ı ı
___________________________________________________________________________________________________________

Yukar daki sorular n hepsine dürüstçe cevap verdim; beyan etti im bilgiler yaralanma ve hastal k an nda faydal  olacaı ı ğ ı ı ı k olup acil durumda ilk yard ma yararl  olacakt r.ı ı ı  
Sa l k durumumda meydana gelecek her türlü de i ikli i Xanthos Travel Adventure yetkililerine ve gezi liderine an nda bildirece im.ğ ı ğ ş ğ ı ğ

Ad-Soyad: _________________________________ mza: ________________________________ Tarih: _____/______/____İ

E er kat l mc  18 ya n alt ndaysa ebeveyn veya vasisi imzalamal d r.ğ ı ı ı şı ı ı ı     
_________________________________       
Ebeveyn veya vasinin ad -soyad  ı ı mzas _______________________________________________ Tarih: _____/______/____İ ı


