YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANES

YATAN VE/VEYA YATACAK HASTA TAAHHUTNAMESI

OZEL SAGLIK SiGORTASI / KURUM / SAGLIK BAKANLIGI SEVKLI ODEMELER

igsbu taahhiitname ile hastanemizde, Anlagmali resmi kurumlar ve/veya Saghk Bakanhii sevkli ve/veya sozlegsmeli Ozel Saglk Sigortasi velveya
Kurum Odemeli ve/lveya Nakit Odemeli olarak ve/veya sahsen velveya hastanin tetkik ve tedavisi ile diger hizmetlerin 6denmesini iistlenen sahis
vasitasi ile bagvuran hastalarin, yatarak yapilacak tedavileri ile ilgili olarak;

1. Hastane tarafindan 6demenin hangi tiirde/nasil yapilacaginin tarafima énceden soruldugunu ve bu konuda bilgilendirildigimi,

2. Yatig sirasinda kimligim ile birlikte, Saglik Bakanligi sevk yazisi ile saglik kurulu raporunu ve/veya 6zel saglik sigortasi kartini ve/veya teminat limitlerini bildiren
sigorta poligesini, s6zlesmeli kurum ve/veya sirket hastalari igin Kurum ve/veya sirket kimligini ve/veya sevk kagidini ibraz etmeyi, aksi halde iglemlerin nakit

o6demeli hasta prosediriine uygun olarak yuritilmesini ve tedavi giderlerini higbir itiraza yer vermeden 6demeyi,

3. Resmi Kurum, kurulus, sirket ve/veya Ozel Saglik Sigortalilarin Sevkine konu olan hastalarin tedavi/tetkiklerin haricinde bir tibbi uygulama ihtiyaci olmasi
halinde, yapilmasi planlanan tedavi/tetkik hakkinda &nceden bilgilendirilmis olmasi sartiyla, ilave Ucretlendirmenin nakit hasta prosedirine uygun olarak

yurGtilmesini ve tedavi giderlerini higbir itiraza yer vermeden édemeyi,

4. Ozel saglik sigortali hastalarin yatis 6ncesi alinmasi gereken provizyon islemlerinde sorun gikmasi halinde, provizyon beklemeden yatis islemlerinin

yapilabilmesi igin hastanenin belirledigi avans miktarini édemeyi,

5.  Taburculuk islemlerinin sonuglandirabilmesi igin, sigorta sirketinden ¢ikis provizyonunun alinmasinin zorunlu oldugunun bilindigini, ¢ikis provizyonu alinmasi

asamasinda yasanan sorunlardan ve gecikmelerden hastaneyi higbir sekilde sorumlu tutmayacagimi/zi,

6.  Taburculuk islemlerinin sonuglandiriimasi igin gerekli olan provizyonu alinmamasi ya da provizyon kapsami disinda hizmet bedelinin kalmasi durumunda da bu
bedeli taburculuk islemleri esnasinda hastaneye édemeyi, taburculuk islemleri ve/veya fatura tarihinden itibaren 15 giin icinde 6denmemesi halinde yillik % 25

faizi ile birlikte 6demeyi, kabul, beyan ve taahhit ederim.
7. Tibbi kayitlarimin tedavi giderlerimi karsilayan sirket ve/veya kurum ve/veya resmi kurum ve/veya kurulus ile paylasiimasini onaylamayi,
8.  Tarafima yapilan tedavinin yapildigina dair kurum faturasini onaylamays,

NAKIT ODEMELi HASTA
9.  lsbu taahhiitname uyarinca yapilacak bildirim ve tebliglerin isbu taahhiitnamede belirtilen adreslere génderilmesi halinde, yapilan tebliglerin usuliine
uygun ve gegerli teblig olarak addolunacagini kabul, beyan ve taahh(t ederim.
10. Yatis 6ncesi, hastanenin her turli tetkik, tedavi ve ameliyat ile ilgili her tlrli muhtemel giderleri igin, belirleyecegi oranda avans édemeyi,
11.  Yatis sliresince hastane tarafindan talep edebilecek ara 6deme tutarini, hicbir itiraza yer olmaksizin 6demeyi,
12. Hastanenin her tirlii tetkik, tedavi ve ameliyat giderleri ile otelcilik hizmetleri ile ilgili her tirli giderler ile ilgili Gcretleri taburculuk

islemleri esnasinda hastaneye 6édemeyi; taburculuk islemleri ve/veya fatura tarihinden itibaren 15 giin icinde 6denmemesi halinde yillik % 25 faizi ile birlikte

6demeyi, kabul, beyan ve taahhit ederim.

TUM YATIS SUREGLERI ILE ILGILI OLARAK

13. Tedavi ve 6deme islemlerinde &ncelikli belirleyici olarak, tarafima ait kimligi tim hizmet slreglerinde hastanenize ibraz etmek tizere yanimda bulunduracagimi,

yatigim sliresince tarafima ait kimlik belgesinin hastane yonetiminde muhafaza edilecegini,
14.  Odemelerin hastanenin kabul edebilecegi yontemlerle 6demeyi, farkli bir édeme sekli nermemeyi,
15.  Odeme iglemleri esnasinda; indirim, faturasiz 6deme, duisiik fatura talebinde bulunmamayu, bu tiir taleplerin kabul edilmeyecegini,
16. Hastanenin belirlemis oldugu hasta ¢ikis saatleri disinda, taburcu olma talebinde bulunmamayi,

17. Hastanede kalisim siresince genel hizmetler ve sahsima uygulanacak teshis ve tedavi maliyetleri konusunda talep ettigim biitiin bilgileri aldigimi, bilgi
almadigim sair hizmetlerin iicretlendiriimesinde hastane iicret tarifesinin uygulanmasini kabul ettigimi/zi; (Ucretler, Kibris Tiirk Tabipler Birligi ve/veya Tiirk
Tabipler Birligi’nin periyodik olarak belirledikleri ve yirirliikte olan Uicret tarifelerine gére ve arti otelcilik hizmetleri olarak Hastane tarafindan tespit edilir. Sevke

tabi hastalar bu taahhiitnamenin 2,3 ve diger ilgili maddelerine tabidir.)
18. Hastane idaresinin belirledigi, ziyaret saatleri disinda, yatan hasta servislerine ziyaretci kabul edilmeyecegini,

19. Doktorum tarafindan gerekli gériilmesi halinde, bir kisiyle sinirli kalmak sartiyla tarafimca belirlenen refakatgimin agik kimligini, hastane yénetimine zamaninda
bildirim zorunlulugum oldugunu ve kendisine kimlik verilecek “refakatci karti” ile tedavimin silirmekte oldugu yatan hasta servisine giris-cikislarda

yetkilendirildigini,
20. Yogun bakim unitelerine ziyaretgi ve refakatgi kabul ediimeyecegini, (Doktor izninin olmasi kaydi ile 6zel ve gerekli durumlar harig.)
21. Hastane icerisinde tiitlin ve titin mamullerinin igilmesinin yasak oldugunu,
22. Hastane tarafindan verilen “Hasta ve Yakinlarinin Haklari ve Sorumluluklar” kitapgigini aldigimi ve okudugumu/zu ve uygulayacagimi /zi,
23. Esyalarimin calinmasi veya kaybolmasi halinde sorumlulugun bende oldugunu kabul ediyorum.

Ben / Biz asagida imza sahibi/sahipleri bir sayfadan olugan igbu taahhiitnameyi yatis 6ncesinde vel/veya yatis esnasinda okudugumu/zu ve tiim

maddelerini miigtereken ve/veya miinferiden kabul ve taahhiit ettigimi/zi beyan ve imza eder/im/iz.

Tarih: ...... Lod.....

1. Taahhiit Eden 2. Taahhiit Eden

Hastanin Adi Soyadi: Hastanin Yasal Temsilcisinin
K.K.No.: Adi Soyadi:

Adresi (cadde/sokak, no, bolge):

Adres (cadde/sokak, no, bolge):

Yakinlik Derecesi:

iletigim No: K.K.No.:

Mail Adresi: iletisim No:
Dogum Tarihi: ...[....../....... Mail Adresi:
Anne Ad: Dogum Tarihi:
Baba Adr: Anne Adi:
cavandt Baba Adr:
Imza: imza:

Eger hastanin yasal temsilcisinden riza alindiysa nedenini belirtiniz;

[[] Hastanin bilinci kapali [JHasta 18 yasindan kiigiik [] Hastanin karar verme yetisi yok [] Acil Durum
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