YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

VIDEO GORUNTU KAYDI iGiN AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi - Soyadi: Cinsiyet: ot K 0oE
Hasta ID No: Dogum Tarihi:
Baba Adi: Kimlik No:

Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Néroloji Anabilim Dali'nda yapilan klinikk muayenem sirasinda
gbzlemlenen hareket bozuklugunun (ylz-el-kol-gévde ve bacaklarda istem digi hareketler, hareket
yavasligi, konusma bozuklugu, goz-yltz-kol ve bacaklarda hareket kisitlihgi vb.) tespiti ve takibi amaciyla
video goruntl kaydinin alinmasina, bu bilgilerin gerekli gorildigu takdirde egditim ve bilimsel ¢calisma
amaciyla, basindan uzak tutulmak kaydi ile doktorlarin katildi§i toplantilarda kullanilabilecegine, kendi

istegim ve bilgim dahilinde izin veriyorum.

Hastanin Adi-Soyadi:

imzasi: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;
Adi-Soyad: imzasi: Tarih: Saat:
Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kuguk o Hastanin karar verme yetisi yok

o Acil

Sahit (hastane galigsani haricinde bir kisi mevcutsa);
Adi-Soyad: imzasi: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

Tercumanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

e 18 yasin Uzerindeki hastalarin kendilerinden,
o 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,
e Bilinci kapal olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi

bulunmayan hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.
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