ANKARA ETLIiK SEHIR HASTANESI
FOTOGRAF VE HASTA BiLGILERININ KULLANIMI iZiN BELGESI
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Asagida fotograf ve video g¢ekimine izin verdiginiz onay (muaffakat) formu bulunmaktadir. Bu onay
formunu imzaladiimz takdirde hastanemiz web sayfasi ve sosyal medya hesaplarinda ve internette
gortintiileriniz yayinlanacaktir. Bu fotograflar ve videolar sizin saglik kayitlarimizin bir parcasi olup tip ve
hemsirelik ©6grencilerinin yam sira, tip, yardimci tip ve hemsirelik personelinin egitimleri icin de
kullanilabilir.

Bu izin (muvafakat) dahilinde verilerin zaman, igerik ve yer bakimindan simrsiz kullanimini su
medya ortamlarinda mimkiindiir: Film, TV, radyo, internet, sunumlar, basili yayinlar, etkinlik
organizatorlerine teslim.

Kayitlarin muhtemelen degistirilebilecegi, {izerinde c¢alismalarin yapilabilecegi ve bagka igeriklerle
(fotograf, metin...) birlikte kullanilabilecegini biliyor ve kabul ediyorum.

Kayitlarin hukuku ihlal edecek sekilde yayinlanmasi yasaktir. Bu izin belgesi ile kayitlarin kullanilmasina
yonelik denetim ve onay hakkimdan ve kayitlarin yurtici veya yurtdisindaki kullanimlarindan dolay: ortaya
cikabilecek prim ve 6demelerden vazgeciyorum.

Fotograf ve video cekimlerinin kullamimini, ileriye doniik olarak ve temel tarifelere uygun iletim
giderleri (internet baglantimzin giderleri) disinda herhangi bir gider olusmadan reddedebilecegimi
biliyorum.

Ttirazimz ile ilgili yazimz1 gonderebileceginiz e-posta adresi: etliksh.iletisim @saglik.gov.tr internette
yayinlanan video ve fotograflarin kisisel verilerin kullaniminin hicbir sekilde simirlandirilamayacagi, bu
verilere, arama motorlar1 aracilifiyla da olmak iizere diinya ¢apinda erisilebilecegi ve verilerin internet
kullamicilarin ~ veri  birikimlerinin  parcasi olabilecegi ya da baska baglamlardaki verilerle
baglantilandirilabilecegi hususuna ézellikle dikkatinizi cekeriz.
Dahil oldugunuz Program cercevesinde fotograf ses ve film kayitlarinin, etkinliklerde edinilen deney ve
raporlarin ve orijinal ses ve goriintii kayitlarinin olugturulmasim ve asagida belirtilen amaglarla
kullanilmasini kabul ediyorum.
Kisisel tibbi vaka notlarim icin fotograflar cekilmesini onayliyorum.
Fotograflarin aciklanan saglik hizmetleri cercevesi icerisinde egitim icin acik tutulmasim onayliyorum.
Fotograflarimin acgiklanan somut amag icin yayinlanmasim onaylhiyorum.

Yukarida verilen aciklamay1 okudum ve belirtilen tiim hususlar1 kendi rizam ile kabul ediyorum.

Hastaya Ozel Durumlar :

Bilgilendirmeyi yapan : Hasta/Hasta Yakini Onayi:
Ad1 Soyadt: Ad1 Soyadu:

anam: Unvan: imza:

Imza:

Tarih-Saat: ..../ ..../ ....... ST Tarih-Saat: ..../ .../ ....... SR

Sistem iizerindeki dijital goriintiileme kontrollii kopyadir. Basildigi veya dijital aktarim yapildig1 durumda kontrolsiiz kopya niteligi
tasir. Giincel hali her zaman sistem iizerinden takip edilmelidir.



