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Uyruğu: T.C. Cinsiyeti: Erkek:  Kadın:  
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T.C. Kimlik No:    
Adı    
Soyadı    
Baba Adı    
Ana Adı    
Doğum Yeri    
Doğum Tarihi    
Dini  İSTENEN TAHLİLLER 
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İli  HBsAq  
İlçe  Anti HCV  
Mahalle/ Köy  VDRL  
Cilt  HIV  
Aile Sıra No  Akc Grafi  
Sıra No  Hemogram  

 
 
 
 
 
 
 

 
RAPORUN  Kayıt Tarihi  Kayıt No:  
 
Yukarıda adı geçin kişinin muayenesi sonunda/ Kayıtlarımız itibariyle Evlenmesine engel 

hastalığının bulunmadığı anlaşılmıştır. 
 
Doktorun: Adı, Soyadı, Sicil No, Görev yeri 
                                                                                                                        İmza/Kaşe 
 
 
 
 
Dikkat: MUAYENE SONUNDA KAYDA GEÇİRİLMİŞ EVLENMEYE ENGEL 

HASTALIĞI Bulunduğu takdirde açıkça yazılacaktır. 
 


