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T.C. ÇALIŞMA VE SOSYAL GÜVENLİK BAKANLIĞI 

İŞ SAĞLIĞI VE GÜVENLİĞİ ARAŞTIRMA VE GELİŞTİRME ENSTİTÜSÜ BAŞKANLIĞI (İSGÜM)         

TIBBİ TETKİK TEST VE ANALİZ TALEP FORMU


	Evrak Sayısı/Tarihi:
	
	
	BAŞVURU TARİHİ:
	


	İŞ YERİ BİLGİLERİ

	İŞ YERİ ADI: 

	İş Yeri Adresi
	Rapor Gönderilecek Adres (farklı ise yazınız)

	
	


	Tehlike Sınıfı
	Vergi Dairesi
	Vergi Numarası
	SGK Sicil No

	
	
	
	

	Telefon
	Faks
	E-posta
	Web sitesi

	
	
	
	


	Faaliyet Konusu
	Vardiya Sayısı ve Saatleri
	Çalışan Sayısı                            

	
	
	Kadın
	Erkek
	Toplam

	
	
	
	
	


	İş Yeri Yetkilisinin
	Adı Soyadı
	Unvanı
	Telefon No.

	
	
	
	

	İş Güvenliği Uzmanının
	Adı Soyadı
	Sertifika Sınıfı
	Telefon No.

	
	
	
	

	İş Yeri Hekiminin
	Adı Soyadı
	Telefon No.

	
	
	


	İŞ SAĞLIĞI ALANINDA TIBBİ TETKİK TEST VE ANALİZ LİSTESİ
(İstenilen ölçüm / analiz talepleri ”X” ile işaretlenmelidir.)



	Analiz
No
	Analiz Adı
	Açıklama
	Kişi Sayısı
	Birim Fiyat 

(TL)
	Talep Edilen “X”

	1.1
	Kanda Kurşun Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.2
	Kanda Bakır Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.3
	Kanda Nikel Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.4
	Kanda/İdrarda Arsenik Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.5
	Kanda/İdrarda Krom Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.6
	Kanda/İdrarda Kadmiyum Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.7
	Kanda/İdrarda Manganez Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.8
	İdrarda Fenol Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.9
	İdrarda Hippürik Asit Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	1.10
	İdrarda TCA (Triklororasetik) Analizi
	
	
	760 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.1
	Kanda Glukoz Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.2
	Kanda Albumin Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.3
	Kanda Total Protein Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.4
	Kanda GGT (Gama Glukamil Transferaz) Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.5
	Kanda AST (Aspartat Aminotransferaz) Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.6
	Kanda ALT (Alanin Aminotransferaz) Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.7
	Kanda ALP (Alkalen Fosfataz) Tayini 
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.8
	Kanda Üre Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.9
	Kanda Ürik Asit Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.10
	Kanda Kreatinin Tayini
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.11
	Tam İdrar Tetkiki
	
	
	100 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.12
	Tam Kan Sayımı
	
	
	250 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.13
	Sedimantasyon
	
	
	75 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	2.14
	Kanda HbA1C / Glukohemoglobin Tayini
	
	
	200 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	İŞ SAĞLIĞI RADYOLOJİK TETKİK VE DEĞERLENDİRMELER
(İstenilen ölçüm / analiz talepleri ”X” ile işaretlenmelidir.)



	Analiz
No
	Analiz Adı
	Açıklama
	Kişi Sayısı
	Birim Fiyat 

(TL)
	Talep Edilen “X”

	3.1
	PA Akciğer Filmi Çekimi (Sadece çekim ücretidir, değerlendirme istenmesi halinde alt satırlardan talep yapılmalıdır)
	
	
	100 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	3.2
	PA Akciğer Filmi Değerlendirilmesi

(Standart radyolojik değerlendirme kriterlerine göre Radyoloji Uzman Doktoru tarafından değerlendirilmesi)
	
	
	100 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	3.3
	PA Akciğer Filmi Değerlendirilmesi

(Radyografinin “ILO Uluslararası Pnömokonyoz Radyografileri Sınıflandırması” kurallarına göre iki okuyucu tarafından değerlendirilmesi)
	
	
	200 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	3.4
	Solunum Fonksiyon Testi 
	
	
	250 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	4.1
	İşitme Testi (Odyometri)
	
	
	200 TL**
	 FORMCHECKBOX 


	NOTLAR:

*  Sağlık numune analizlerinde, radyolojik tetkik ve değerlendirmelerde ve eğitim hizmetlerinde birim fiyatlara %10 KDV uygulanır.




	İŞYERİ TANITIMI

	İşyeri Büyüklüğü:


	Ölçüm/Analiz Yapılacak Bölümlerin Tanımı ve İş Süreçleri:


	EKLER (Eklerin ölçüm/analiz talep formu ile birlikte gönderilmesi gerekmektedir.)

	EK-1: Makine ve Ekipman Listesi ve Yerleşim Planı

	EK-2:Test/Analiz Yapılacak Bölümlerde Kullanılan Hammadde, Yarı mamul ve Kimyasallar (Varsa GBF’ler)

	Bilgisayar ve İnternet Erişimi                
	Var  FORMCHECKBOX 

	Yok  FORMCHECKBOX 


	Ek Bilgi:



	HİZMET SÖZLEŞMESİ

	1) Talebinizin işleme alınması için, bu formun alt kısmında yer alan bölümün, imza sirkülerinde yer alan yetkili kişi tarafından imzalanıp onaylanmasından sonra, form üst yazıya eklenerek İSGÜM’e ulaştırılmalıdır. Bu işlemi gerçekleştirdiğinizde talebiniz ile ilgili programlama için sizinle iletişime geçilir.
2) Talep Formu kurumumuz tarafından onaylandıktan sonra taraflar sözleşmenin şartlarını kabul etmiş sayılır. 
3) Talep onaylandıktan sonra Müşteri Temsilcisi tarafından iletilecek olan “FR.208.00 İŞ SAĞLIĞI ALANINDA TIBBİ TETKİK TEST VE ANALİZİ YAPILACAKLAR LİSTESİ” formunun doldurularak Müşteri Temsilcisine iletilmesi gerekmektedir. 
4) İSGÜM Personeli tarafından alınmayıp müşteriler tarafından analiz için laboratuvarlarımıza gönderilen numuneler kabul edilmez.

5) Talep Formunda bulunan İşyeri Tanıtımı bölümü, ilgili İSGÜM Laboratuvarına ulaştırılır. İşyeri tanıtımı; iş yeri büyüklüğü, iş süreçleri, Test/analiz yapılacak bölümlerin tanımı (iş yeri genelinde ölçüm/analiz yapılmayacaksa) kullanılan hammadde, yarı mamul ve kimyasallar (varsa bunların Güvenlik Bilgi Formları), makine ve ekipman listesi ve yerleşim planı vb. bilgileri içermelidir. 

6) İSGÜM hizmetleri, İSG Döner Sermaye İşletmesi Yönetmeliğine göre yürütülmekte olup her bir ölçüm ve analiz ile ilgili formdaki fiyatlar İSG Döner Sermaye İşletmesi o yıla ait birim fiyat listesinden (KDV Hariç) alınmıştır. Fiyat verilmeyen ölçüm ve analizler kurumumuzca yapılmamaktadır. 

7) İşyerinizde, İSGÜM tetkik ve numune alma işlemlerinin tamamlanmasını takip eden 10 gün içerisinde, ZİRAAT BANKASI, Ankara Emek Şubesi, TR810001000765405083115079 No.lu hesaba, hizmet bedelinin yatırılması ve ödeme dekontunun bir kopyasının e-posta yoluyla Müşteri Temsilcisine gönderilmesi gerekir. İSGÜM personelinin yaptığı test ve analizler ile ilgili ödeme dekontu İSGÜM’e ulaşmadan rapor iş yerine gönderilmez. 

8) Ödeme geciktiği zaman “Amme Alacaklarının Tahsil Usulü Hakkında Kanun” gereği İSG Genel Müdürlüğü Döner Sermayesi tarafından gecikme faizi uygulanır. 

9) Müşteri, İSGÜM personeli inceleme, test ve numune alma işlemleri için iş yerinde bulunduğu süre içinde sağlık ve güvenlik önlemlerini almakla yükümlüdür. 

	İletişim Bilgileri

	Ankara    Tel  : 0 312 257 16 90            Kocaeli     Tel  : 0 262 351 38 38            Adana      Tel  : 0 322 352 67 24           Bursa  Tel  : 0 224 261 05 70           
İzmir       Tel  : 0 232 489 85 80            Kayseri     Tel  : 0 352 222 91 27            İstanbul   Tel  : 0 216 370 56 35


	MÜŞTERİ

Yukarıda beyan edilen tüm şartları kabul ediyorum.

	İşyeri Yetkilisinin Adı-Soyadı/Unvanı:
	
	Tarih:

	İmza/Kaşe

	LABORATUVAR

	Talep No
	
	Talep Onay Tarihi
	

	Açıklama (varsa)
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