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Hastanin Adi, Soyada: Randevu Tarih ve Saati:

Dogum Tarihi: Dosya no:

Cinsiyeti: SON ADET TARIHIi:

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi
Litfen bu formu dikkatlice doldurun

Durumunuz hakkindaki bilmeniz gerekenler; Mahkemeler, Cumhuriyet Bassavciliklari, kolluk kuvvetleri ve diger
klinikler tarafindan merkezimize yazilan yazi igerigine gore, sizden detayh bilgi alindiktan sonra dosyaniz incelenerek size
durumunuz hakkinda bilgi verilecektir.

Nasil bir islem uygulanacak; Gerekli adli muayene, ihtiyac halinde rontgen ¢ekimi, ultrasonografik inceleme, tetkik icin
kan alinmasi, cinsel saldir olaylarinda tiim viicudun, genital bolge ve organlarin kapsamli muayenesinin yapilarak mevcut
lezyonlarin fotograflarinin cekilmesi ve gerekli gorilldiginde inceleme yapilabilmesi icin materyallarin alinmasini
icermektedir.

Hasta, Veli veya vasinin onam aciklamasi;
*Doktor/Hemsire yapilacak islemlerle ilgili gerekli agiklamalar: yapti.

*Planlanan Adli muayene ve tetkikin ne oldugunu, gerekliligini ve bunlarin risklerini, yaptirmadigim taktirde ortaya
cikabilecek sonuclar hakkinda ayrintil bilgileri edindim.

*Doktor/Hemsire tiim sorunlar anlayabilecegim bir bigimde yanitladi.
*Adli muayene ve tetkikleri uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.
*Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gorityorum.

*[stemedigim taktirde Adli muayene ve tetkik icin onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada islemi
durdurabilecegimi biliyorum, sonugta olusabilecek hukuki ve cezai sorumlulugu kabul ediyorum.

HastanIn Ad1-SOYAL: ........ccceeeerreerirernnnnennnnnnnnsnsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnnsnnes imzasi: ...........
Veli/Vasi veya Hasta YaKkini Ad1/SOYadi: ....ccceiuverinreniieceniesasesessssossssssesassesssssse imzasi: ...........
Doktorun Adi-Soyadi-UnNVanI :........eeeeeeeeeeeeeeeieieieeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeeseens imzasi: ...........
RIZANIN ALINDIGI

LI 3 o 1 17T - L N

Not: Liutfen el yazimizla "1 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum" yaziniz ve
imzalayiniz.

Not: Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishas1 hastaya verilecek bir niishasi1 da hasta dosyasina
konulacaktir.



