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1. Görüşmenin türü, tarihi ve saati : ………………………………………………………………………………… 
2. Adı soyadı :……………………………………………………………………………………… 
3. Cinsiyeti :……………………………………………………………………………………… 
4. Uyruğu :……………………………………………………………………………………… 
5. Doğum yeri ve tarihi :……………………………………………………………………………………… 
6. Sağlık güvencesi :……………………………………………………………………………………… 
7. Medeni durumu :……………………………………………………………………………………… 
8. Kaldığı yer : ………………..…………………………………………………………………… 
9. Kaldığı evdeki/ odadaki kişi sayısı: …………………………………………………………………………….. 
10.Birime başvuru kanalı: …………………………………………………………………………………………….. 
11.Engel durumu : ………………………………………………………………………………………………….. 
12.Merkeze başvurusundan önce birim dışında herhangi bir psikolog, psikolojik danışman ya da psikiyatrist ile görüşmüş mü? 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
13.Merkeze başvurusundan önce birim dışından bir psikolog, psikolojik danışman ya da psikiyatrist ile görüşüldü ise ne zaman 
görüşüldüğü:……………..…………………………………………………………………………………… 
14.Daha önce birim dışından bir psikolog, psikolojik danışman ya da psikiyatrist ile bir terapi ve/ veya tedavi süreci geçirdi ise 
zaman aralığı/ görüşme sayısı:………………………………………………………………………….. 
15.Daha önce birim dışından bir psikolog, psikolojik danışman ya da psikiyatrist ile bir terapi ve/ veya tedavi süreci geçirdi ise 
terapinin ve/ veya tedavinin sonlanma nedeni:…………………………………………………………… 
16.Herhangi bir uzman doktordan almakta olduğu bir tedavi var mı? Var ise bölümü?…………………………………..………. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
17.Herhangi bir uzman doktordan geçmişte aldığı bir tedavi var mı? Var ise bölümü nedir? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
18.Düzenli kullandığı bir ilaç/ ilaçlar var mı? Var ise adı/ adları ve kullanım şekli/ şekilleri nedir? ………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
19.Ameliyat geçirmiş mi?Geçirmiş ise tarihi ve nedeni nedir?…………………………………………………………. 
20.Burs ya da kredi alıyor mu? ……………………………………………………………………………………………. 
21.Burs alıyorsa türü …………………………..…………………………………………………………………………. 
22.Çalışıyor mu? Çalışıyor ise tam zamanlı mı?…………….…………………………………………………………. 
23.Kardeş sayısı:…………………………………………………………………………………………………………. 
24.Kardeşlerin yaşları ve cinsiyetleri: ………………………………………………………………………………….. 
25.Okul dönemi dışında kaldığı evde kaç kişi yaşıyor? ……………………………………………………………….. 
26.Evde çekirdek aile bireylerinin dışında yaşayan biri var mı? Var ise kimdir? …………………………………….. 
27. Annesi sağ mı?………………………………………………………………………………………………………… 
28. Sağ değil ise annesini ne zaman kaybettiği: ………………………………………………………………………….. 
29. Babası sağ mı? ……………………………………………………………………………………………………….. 
30. Sağ değil ise babasını ne zaman kaybettiği: ………………………………………………………………………….. 
31. Anne ve babası birlikte mi? ………………………………………………………………………………………….. 
32. Anne ve babasının yaşadığı ülke/ il/ ilçe: …………………………………………………………………………… 
33.Anne çalışıyor mu? …………………………………………………………………………………………………… 
34.Baba çalışıyor mu? ……………………………………………………………………………………………………. 
35.Aile bireyleri arasında psikoterapi ve/ veya psikiyatrik tedavi alan kimse var mı? Var ise kimdir? Hangi nedenle 
psikoterapi ve/ veya psikiyatrik tedavi görmektedir ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
36.Aile bireyleri arasında kronik bir rahatsızlığı olan kimse var mı? Var ise kimdir? Kronik rahatsızlığı nedir?
Psikolog
İmzası       :

Adı Soyadı: _________________________________

