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Tarsus Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi’nde yayımlanacak olgu sunumları için hasta onamı


Makale başlığı:	………………………………………………………………

Sorumlu yazar
Adı-soyadı:	………………………………………………………………
Kurumu:	………………………………………………………………
Mail adresi:	………………………………………………………………
Telefon numarası: ……………………………………………………………..

Olgu sunumunda tanımlanan hastanın
Ben (ad-soyad): …………………………………………………………………

kendime veya yakınım olan (ad-soyad)
……………………………………………………………………………………

ait bilgilerin bilimsel dergide yayınlanmasına onay/izin veriyorum.

Aşağıdakiler hakkında bilgilendirildim ve bunları anladım:
1. Bu bilgiler benim veya yakınımın adı açıklanmadan yayımlanacak.
2. Bu bilgiler elektronik bir dergide yayımlanabilir veya web sitesinde yer alabilir.
3. Onamını/iznimi makale yayımlanmadan önce geri çekebilirim. Fakat makale yayımlandıktan sonra geri çekemem.

Tıbbi amaçla çekilen fotoğraflarınızın ve/veya video görüntülerinizin tıp eğitiminde ya da tıbbi yayınlarda kullanılabilmesi için aşağıdaki bilgileri okuyup, arka sayfadaki ifadelerden uygun bulduklarınızı imzalayınız. 
Bana …………………………………. tarafından anlatılanlar çerçevesinde kendimin veya vekili/vasisi olduğum kişinin tıbbi kayıtlarımda yer alacak şekilde klinik tarafından onaylanan aletler kullanılarak, fotoğraflarım(n)ın çekilmesine ve/veya video görüntüsü alınmasına izin veriyorum.
Fotoğraf çekilmesine ve/veya görüntülenmeye izin vermemem, benim veya vekili/vasisi olduğum kişinin tıbbi bakımını hiçbir şekilde etkilemeyecektir. Tıbbi amaçlı fotoğraf çekilmesi ve/veya görüntülerin alınmasına izin verirken bundan dolayı tarafıma herhangi bir ödeme yapılmayacağını veya eğitim ve araştırmalara destek olmak dışında bir yarar sunulmayacağını biliyorum.
Fotoğraf çekilmesi ve/veya video görüntülenmesinde mümkün olduğunca yalnızca ilgili bölgenin kaydedileceği, mümkün olmadığı durumlarda kimliğimin açığa çıkmaması için gereken her türlü önlemin alınacağı hakkında bana güvence verildi. 
Eğer herhangi bir sorum olursa ya da ilerde onamımı geri çekmek istersem …………………….. telefonundan ………………………………. ile temasa geçebilirim. 
Hasta/ Ebeveyn (18 yaşından küçük çocuklar için) ve kanunen vekil/vasi imza: 
İmza ………………………………………………………………………………
Tarih ………………………………………………………………………………


Onamı alan hekimin/sağlık profesyonelinin
Adı-soyad: …………………………………………………………………………
İmza: ………………………………………………………………………………
Tarih: ………………………………………………………………………………
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Bu formu imzalayarak, bana anlayacagim sekilde bilgi verildigini kabul ediyorum.

Goriintiilerin yalnizca tibbi kayitlarimda yer almasina izin veriyorum.

Kisinin/velinin/vasisinin (7-18 yas arasi ¢ocuklar igin ebeveyn ve gocuk) adi-soyad: ve imzasi:

Kisisel bilgilerim gizli kalmak sartiyla kimligimin belirlenmesi miimkiin olmayacak goriintiilerin

basili ya da elektronik tibbi kitap ve dergilerde kullanilmasina izin veriyorum.

Kisinin/velinin/vasisinin (7-18 yas arasi gocuklar igin ebeveyn ve gocuk) adi-soyadi ve imzasi:

Kisisel bilgilerim gizli kalmak sartiyla kimligimin belirlenmesi miimkiin olmayacak goriintiilerin

egitim amagli olarak kullaniimasina izin veriyorum.

Kisinin/velinin/vasisinin (7-18 yas arasi ¢ocuklar igin ebeveyn ve gocuk) adi-soyad: ve imzasi:

Kisisel bilgilerim gizli kalmak sartiyla kimligimin belirlenmesi miimkiin olmayacak goriintiilerin

ulusal/uluslararasi veri tabanlarina aragtirma amaghi eklenmesi i¢in izin veriyorum.

Kisinin/velinin/vasisinin (7-18 yas arasi gocuklar igin ebeveyn ve gocuk) adi-soyadi ve imzasi:

Eger kimligimin belirlenmesini miimkiin kilacak gériintiiler yaymn amaciyla kullanilacaksa,

agagida agiklanan somut amag igin yayinlanmasini onayliyorum. Bu onay bundan bagka yaymnlari

KAPSAMAZE ... e

Kisinin/velinin/vasisinin (7-18 yas arasi gocuklar i¢in ebeveyn ve gocuk) adi-soyadi ve imzasi:

Goriintiileri alan ve bilgi veren kisinin adi-soyadi ve imzast:

Bu form asagidaki Gneriden yararlanarak hazirlanmis, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 03.04.2019 tarih ve06.00 sayih karar ile onaylanmistir. ACMG Policy Statement. Informed
consent for medical photographs Genetics in Medicine 2000;2:353-355. Sayfa 2/2




