
                     
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
NOT: YUKARIDA YAZILI TÜM BİLGİLER KVK ÇERÇEVESİNDE ÖZELDİR. YETKİLİ OLMAYAN KİŞİLERE PAYLAŞILAMAZ, GİZLİLİĞİ KORUMA ALTINDADIR.  

 

MERKEZDE GÖRÜŞME   ⬜️                            DIŞ ERİŞİM GÖRÜŞMESİ   ⬜️ 

 

Rapor No  Merkez Adı  

Düzenleyen Psikolog  Düzenleme Nedeni  

Tarih  Saat  

Yer/Adres  

Öncelik/Önem ⬜️    Acil/Önemli  ⬜️ Normal/Genel 

 

Adı Soyadı  TCKN  

Uyruk  Cinsiyet  

Doğum Tarihi  Eğitim Durumu  

Medeni Hali  Çalışma Durumu  

Varsa Çocuk Sayısı  Ev adresi  

Telefon  

 

1) Daha önce Psikolojik/Psikiyatrik yardım aldınız mı? 

⬜️ Hayır 

⬜️ Evet ise; 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2) Kullanılan ilaçlar var mı? Nelerdir? 

⬜️ Hayır 

⬜️ Evet ise; 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3) Yaşanılan temel problem nedir? (İfade edilen ve gözlemlenenler) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 

4) Başa çıkma becerileri nelerdir? Danışanın güçlü yönleri nelerdir? Varsa kaçınmalar nelerdir? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………. 

………………………………………………………….. 

5) Madde bağımlılığı var mı? 

⬜️ Hayır 

⬜️ Evet ise; ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6) Müdahale planı nedir? Varsa görüşme organizasyon bilgilerini yazınız. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………….. 

PSİKOLOJİK GÖRÜŞME FORMU 

KISA GÖRÜŞME 
 



                     
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
NOT: YUKARIDA YAZILI TÜM BİLGİLER KVK ÇERÇEVESİNDE ÖZELDİR. YETKİLİ OLMAYAN KİŞİLERE PAYLAŞILAMAZ, GİZLİLİĞİ KORUMA ALTINDADIR.  

7) Yapılan yönlendirmeleri yazınız. 

o Diğer; …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Varsa diğer notlar: 

 

 

8) Yapılan sağlık okuryazarlığı çalışmaları (konu, katılımcı, etkileşim, ihtiyaç belirleme noktalarında detay veriniz) 

  ⬜️ Bireysel SOY (Sağlık Okuryazarlığı) eğitimi verildi  

  ⬜️ Toplu SOY Eğitimi verildi                           (… kişi)  

 

9) Sosyal Hizmet uzmanı veya Mobil Hizmete bildirilmesi gereken durumlar: 

⬜️ Yok  

⬜️ Var (Yatak bağımlı hasta, kimliksiz birey, bulaşıcı hastalık riski vs.) detay veriniz:  

 

10) Hatırlatıcı önemli notlar: ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

11) Bir sonraki görüşme planı: ………………………………………………………………………………………………………..……………………………. 

 

 

                                   Düzenleyen Tarih/İmza: 
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