
 
AİLE HEKİMLİĞİ TUTANAĞI 

Tutanak No: (İlgili Aile Sağlığı Merkezi'nin tutanak numarası) 

Tutanak Tarihi: .../.../...... 

Tutanak Saati: ...:... 

Tutanak Düzenleyen: (Aile Hekimi veya yetkili sağlık personeli adı soyadı, unvanı) 

Tutanak Düzenleme Yeri: (Aile Sağlığı Merkezi'nin tam adresi) 

Hazır Bulunanlar: 

● (Hasta/Hasta Yakını adı soyadı, T.C. kimlik numarası) 
● (Gerekliyse tanık adı soyadı, T.C. kimlik numarası) 

Konusu: (Tutanak konusu kısa ve öz bir şekilde belirtilir. Örneğin, "Aşı Reddi", "Rapor Talebi", 
"Hasta Şikayeti" gibi.) 

Olayın/Durumun Tanımı: 

(Tutanak konusu ile ilgili olayın veya durumun ayrıntılı açıklaması yapılır. Örneğin, aşı reddi 
durumunda reddedilen aşılar, red gerekçesi, rapor talebinde bulunulan hastalık, şikayet konusu 
vb. bilgiler ayrıntılı olarak yazılır.) 

Yapılan İşlemler: 

● (Hasta/hasta yakınına yapılan bilgilendirme, muayene, tetkik, tedavi gibi işlemler ayrıntılı 
olarak yazılır.) 

● (Gerekli görüldüğü takdirde hasta/hasta yakınına verilen yazılı belgelerin bilgileri belirtilir.) 

Sonuç: 

(Tutanak konusu ile ilgili ulaşılan sonuç belirtilir. Örneğin, aşı reddi durumunda red tutanağı 
düzenlendiği, rapor talebinin kabul/red edildiği, şikayetin değerlendirildiği ve sonucu gibi bilgiler 
yazılır.) 

İmzalar: 

● Tutanak Düzenleyen: 
● Hasta/Hasta Yakını: 
● Tanıklar: (varsa) 

ÖNEMLİ NOTLAR: 

● Bu tutanak örneği genel bir format olup, tutanak konusuna göre uyarlanabilir. 
● Tutanakta yer alan tüm bilgilerin doğru, eksiksiz ve anlaşılır olması önemlidir. 
● Tutanak, hasta sağlığı ve haklarının korunması, sağlık hizmetlerinin kayıt altına alınması ve 

olası hukuki ihtilafların çözümünde delil olarak kullanılabilecektir. 



Örnek Aile Hekimliği Tutanak Konuları: 

● Aşı Reddi: Hasta/hasta yakınının aşıyı reddetmesi durumunda düzenlenir. 
● Rapor Talebi: Hasta/hasta yakınının rapor talebinde bulunması durumunda düzenlenir. 
● Hasta Şikayeti: Hasta/hasta yakınının sağlık hizmeti sunumu ile ilgili şikayetçi olması 

durumunda düzenlenir. 
● Muayene/Tedavi Reddi: Hasta/hasta yakınının muayene veya tedaviyi reddetmesi 

durumunda düzenlenir. 
● Bilgilendirme: Hasta/hasta yakınına sağlık durumu, tedavi seçenekleri, riskler vb. konularda 

yapılan bilgilendirmelerin kayıt altına alınması için düzenlenir. 

Umarım bu bilgiler size yardımcı olur. 


