................................. KLINIGINE

Ulusal Gelisimsel Kalga Displazisi Erken Tan1 ve Tedavi Tarama Programi i¢in degerlendirilen
asagida kimlik bilgileri bulunan ................................ BEBEK’e tarama sonucunda siipheli bulunarak
Gelisimsel Kalca Displazisinde risk saptanmis olup, Radyoloji Klinigi’ne sevki uygun goriilmiistiir.

Bebek Kimlik Bilgileri:
TC Kimlik No:
Adi-Soyadi

Anne Adr:

Dogum Tarihi:
Muayene Tarihi:

Tel:

Adres:

Risk faktorleri

-GKD’li kardes,

-GKD’li anne, baba, dede, nine, teyze, hala, amca, day1, kuzen,
-lk dogan kiz bebek,

-Cogul gebelik,

-Amniyon Sivist Anormallikleri (s1v1 azlig1 ya da fazlaligr)
-Makat durus,

-Bebegin ayaginda sekil bozuklugu (ige, disa, yukar1 dontikliik),
-Plajiosefali

-Skolyoz

-Pelvik oblisite

-Kalga abduksiyon kisitliligi

-Dogumsal tortikollis (boyunda egrilik)

-Kundaklama
RiSK FAKTORLERI; VAR D YOK D
MUAYENE BULGUSU; VAR YOK

Kliniginize basvuran ve yukarida kimlik bilgileri bulunan bebegin tan1 ve tedavi bilgilerinin Aile Hekimine
geri bildiriminin yapilmas1 Ulusal Gelisimsel Kalca Displazisi Tarama Programi’nin takibi agisindan biiyiik
onem tagimaktadir. Bu sevk formu arka ytiziindeki klinik tan1 kism1 doldurularak aileye verilmeli ve aile
araciligiyla Aile Hekimligine gonderilmelidir.

llginize tesekkiir ederiz.




................ ORTOPEDI HEKIMINE

Ulusal Kalga Displazisi Erken Tani ve Tedavi Tarama Programi kapsaminda Gelisimsel Kalga
Displazisi yoniinden degerlendirilmesi igin Radyoloji Klinigimize sevkle gelen ...........................
BEBEK’in yapilan klinik degerlendirmesinde;

HER IKi KALCA EKLEMININ KARSILASTIRMALI US TETKIKINDE;

Randevu Tarihi
Tarih 0 Tarihl Tarih2 Tarih3
Kemik ¢at1 Yeterli Sag/Sol kalca | Sag/Sol Sag/Sol kalca | Sag/Sol kalca
kalca
Yetersiz
Kemik kose Keskin
Kunt
Duz
Kikirdak gati Ortiiyor
Ortmiiyor
Alfa
Beta
US kalga tipi
Ozel not: ek bilgiler,
GKD ile ilgili veya
degil ek bulgular
ONERI Tedavi gerekir
Takip
Gerektirir
Normal
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Dr. Adi ve Soyadi

Bu sevk formunun yukaridaki kismi doldurularak ve US gorunttleri ile birlikte ortopedi hekimine
gonderilmelidir.
Radyoloji Klinigi ve Telefonu PSPPI




................ AILE HEKIMINE

Ulusal Kalga Displazisi Erken Tani ve Tedavi Tarama Programi kapsaminda Gelisimsel Kalga
Displazisi yoniinden degerlendirilmesi i¢in Radyoloji Klinigimize sevkle gelen ........... BEBEK’in
yapilan klinik degerlendirmesinde;

TEDAVI GEREKTIRIR
TAKIP GEREKTIRIR
NORMAL

Dr. Adi ve Soyadi

Bu sevk formunun yukaridaki kism1 doldurularak ve US gortntuleri de aileye verilmeli ve aile araciligiyla
Aile Hekimine gonderilmelidir.
Ortopedi Klinigi ve Telefonu PSP




