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Sayin hastamiz;

Evde Saglhk Hizmetleri Koordinatoérligimiziin “hasta mahremiyetinin ve tibbi kayitlara erisimde bilgi
gtivenliginin saglanmasi talimati”, hastalarimizin takibi dogrultusunda; hastalarimizin takip tedavisi ile ilgili
surecleri ile ilgili bilgi ve belgeler, hasta disinda veya hastanin onay: disinda kimseyle paylasilamaz. Bu
siiregteki bilgiler gizlilik ilkeleri gercevesinde yuritiliir. Hastanin bilincinin kapali oldugu durumlarda
hastanin 1.derece yakinina ilgili saglik calisani tarafindan siire¢ konusunda bilgilendirme yapilir.

Bu belge, hastaliginizin takip tedavi ve bakim siirecindeki bilgi ve belgelerin sizin belirleyeceginiz kisi ve
kisilerle paylasilmasina onay/yetki vermenin i¢in hazirlanmistir. Litfen asagidaki onay tablosunu okuyarak
size uygun olanlari, onay beyaniniz dogrultusunda doldurunuz.

Hasta Ad1 Soyadi

imza

Hastaligimin takip, tedavi ve bakim siireci ile ilgili bilgi ve belgelerin paylasilmasina
onay verdigim kisi/kisiler;

Ad1 Soyad1 Ad1 Soyad1 Ad1 Soyad1
Yakinlik Derecesi 'Yakinhik Derecesi Yakinlik Derecesi
Adresi ve Telefon No Adresi ve Telefon No Adresi ve Telefon No

ONAMI ALAN SAGLIK PERSONELININ ADI SOYADI-IMZASI:



