Hasta No:

Hasta Adi Soyadi:
Dogum Tarihi: ...... /
Cinsiyet: K OEO
Bolim:

Hasta 18 yas altinda mi? o Hayir o Evet ise Anne Baba Sag mi? o Evet o Hayrr
Anne Baba hala evli mi?o Evet o Hayir ise Vekalet kimde? o Anne o Baba

Vekalet sahibi Ad-Soyad: ..........cccoeevnirennenn.

Telefon No :

Hastay getiren kim? o Veli o Diger ise Ad-Soyad

Telefon No :

Hastayi getiren veli dedil ise veli telefon goriismesi yapildi mi? o Yapildi o Yapilacak

Yapilmadi ise nedeni

Sayin hasta/ vekili yasal temsilcisi,

Saglik durumumuz/ hastanizin saglik durumu ile ilgili ve size/ hastaniza dnerilen tibbi, cerrahi ya da teshise yonelik her
tlrlda islemler ve bunlarin alternatifleri, faydalari, riskleri hatta olabilecek zararlari hakkinda bilgi sahibi olmak ve tim
bunlari ya da bir kismini reddetmek ya da kabul etmek veya yapilacak islemleri herhangi bir asamasinda durdurmak
hakkina sahipsiniz.

1. Basvuru sebebim olan yakinmalarimi dederlendirmek, gerekli muayene ve inceleme ve tedavi uygulamalarini yapmak
tzere hekimler, hemsire ve diger saglik calisanlari ile birlikte yetkili kilyor ve bu uygulamalarin yapilmasini onayliyorum.

2. Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda 6nemli risk icermeyen fizik muayene, ilag gerektirmeyen radyolojik incelemeler
(réntgen, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, ultrasonografi vb.) ve elektrokardiyografi, elektromiyografi,
ekokardiyografi gibi tetkikler ile kan, idrar ve diger viicut sivilari testlerinin “glincel kabul edilmis ulusal ve/ veya uluslar
arasl tibbi kilavuzlarda énerilen gerekgelerle” uygulanmalarinin kabul ediyorum.

3. Risk iceren herhangi ameliyat veya girisimler, anestezi uygulamalari, kan ve kan bilesenleri nakli gerektigi durumda,
yetkili doktor tarafindan olasi alternatifler, fayda, risk ve komplikasyonlara dair yazili ve s6zli bilgilendirme yapilarak
onay istenecegini ve 6nerilen ameliyat/ girisimi kabul veya red etme hakkim oldugunu biliyorum.

4. Muayenehanede tani ve tedavi amacl kaldigim siirece, hasta haklari ve sorumluluklari kapsaminda belirlenmis olan
ve bilgilendirildigim tim hastane kurallarina uymayi kabul ediyorum.

5. Bilgilendirme ve tanitim amach olarak génderilecek e-mail, posta ve SMS'lerin iletisim bilgilerime génderilmesine izin
veriyorum.

6. Muayenehanede tani ve tedavi siirecindeki hizmet bedelleri ({icretleri) ve bu bedellerin saglik sigortasi kurumlari (Ozel
veya SGK) tarafindan karsilanip karsilanmadigi , ddemem gereken (icret farklari, hasta katiim payi ve sigorta policem
kapsaminda teminat disi kalan durumlar hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgi aldim ve bu fark Gcretlerini ddemeyi kabul
ve taahhit ediyorum.

7. Saglik kurulusundaki kullanilan demirbaslara verilen kasith zararlari tazmin edecedimi taahhiit ederim.

8. Tarafima verilen her tiirli saglk hizmetiyle ilgili tim kayitlarin, tedavimle dogrudan ilgili kisi ve kurumlarca veya
kanunen atanmig temsilcileri tarafindan yasal sinirlar igerisinde denetim ve kullaniimasina riza gosteriyorum.

9. Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum kayboldugunda veya onay
veremeyecek duruma distigimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tirli bilgiyi almak {izere
isimli kisiyi yetkili kilyorum.




(Hastanin yetkili kildidi kisi, hastanin vekili/ yasal temsilcisi olarak, imzalamalidir. 9. madde alana; Eder hasta 18
yasin altinda ise velinin adi, hasta velayet altinda ise velayet sahibinin adi, hasta 18 yasin Ustlinde ve temyiz kudretine
haiz degil ise vasisinin ismi yazilir.)

Hasta Ad-Soyad (el yazisi ile)
Hastanin velisi (vasisi)yasal temsilcisi*

Hasta Ad-Soyad (el yazisi ile)

Hastanin Dil/ iletisim Problemi var ise; “Hastaneye Kabul Onam Formu”ndaki bilgileri hastaya/ yasal temsilcisine en
iyi sekilde aktardim/ terciime ettim. Terciime ettigim/ aktardigim bilgiler hasta /yasal temsilcisi tarafindan anlasiimistir.

Terciime yapan Ad-Soyad (el yazisi ile)

Bilgilendirme yapan Ad-Soyad (el yazisi ile)




