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BAGISIKLAMA HiZMETi BILGILENDiRME ONAM FORMU

................................ numarali aile hekimligi biriminde Aile Hekimligi Bilgi Sistemine kesin
kayith olan ................oll T.C. Kimlik numaralt ..o
isimli gocugumun/kendimin bagisiklama hizmetini aile hekimi / aile sagligi calisani tarafindan yapilmasini
kabul etmedigimi beyan ederim.

Gerek basvurum sirasinda ve sonrasinda gerek bu formu doldururken saglik ile ilgili her konuda soru
sorma, degerlendirme ve karar verme firsati tarafima verilmis, saglik personeli tarafindan olusabilecek
hastaliklar, riskler ve tehlikeler konusunda gerekli danigmanlik hizmeti verilmistir. Bu hastaliklar hakkinda,
bilgilendirildigim ve aydinlatildigim halde kendi 6zgiir irademle cocugumun / kendimin bagigiklama
hizmetinin yapilmasia IZIN VERMIYORUM tiim sorumlulugu iizerime alarak bu formu imzaltyorum.

Bu tutanak asagida isimleri bulunan kisilerce imza altina alinmustir.

v [o..]
Aile Saghgi Calisan1 Aile Hekimi
Imza Imza
[...d

Kisini kendisi veya ¢cocugun annesi/babasi/vasisi
Adres bilgisi:
Telefon numarast:

Imza

ceeed el

ISM / TSM BASKANI

Imza

o Aileye veya kisiye ulasilmis ancak formu imzalamadan imtina etmistir.




