T.C.
SAGLIK BAKANLIGI 5
OSMANGAZI ILCE SAGLIK MUDURLUGU
BAGLARBASI ASM

ASI/iZLEM / ENJEKSiYON BiLGILENDIRME ONAM FORMU

Aile Hekimligi Bilgi Sistemi'nde kesin kayith olan ........................... T.C. kimlik numarali
................................................................................. isimli cocugumun / kendimin,
asisinin / izleminin / enjeksiyonunun aile hekimi yada aile sagligi elemani tarafindan yapilmasini
kabul ettigimi / etmedigimi beyan ederim. Gerek basvurum sirasinda ve sonrasinda, gerek bu formu
doldururken saglik ile ilgili her konuda soru sorma, degerlendirme ve karar verme firsati tarafima
verilmis, saglik personeli tarafindan olusabilecek hastaliklar, risk ve tehlikeler konusunda gerekli
danigmanlik hizmeti verilmistir. Bu hastaliklar hakkinda, bilgilendirildigim ve aydinlatildigim halde
kendi Ozgir irademle cocugumun / kendimin, asisinin / izleminin / enjeksiyonunun

yapilmasina IZIN VERIYORUM / VERMIYORUM ve bu formu imzaliyorum.

YukaridaKi yaziyl OKUAUIN / ( ceccccveeeccsssnnnecssssnnncsssssnssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass
tarafindan bana okundu ) ve anladim. Yazidaki tibbi terimler bana aciklandi.

(Asagya kisinin Kendisi / Cocugun Annesi / Babasi / Vasisi El yazisi ile “Yukaridaki
yaziy1 okudum ve anladim” yazacak. )

Bu tutanak asagida ismi yazili kisilerce imza altina alinmigtir.

Aile Hekimi Kisinin Kendisi
veya Cocugun
Annesi / Babasi / Vasisi

Aile Hekimligi : Telefon Numarasi
Birimi
Adres
Tarih /20 Tarih /720

1mza . 1mza



