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Ortodontik tedavi sırasında teşhis ve tedavi amacı ile hastalarımızdan fotoğraf (ağız içi ve dışı), radyograf ve diş modelleri gibi kayıtlar almamız yasal zorunluluğumuzdur.
T.C. Sağlık Bakanlığı Hasta Hakları Yönetmeliği’ne göre hastalarımızdan alınan kişisel bilgiler ve kayıtlar korunması gereken kişisel veri özelliğindedir. Bu kayıtlar rızanız olmadan siz ve tedavinizi yürüten hekimden başka bir kişi, personel veya kuruma verilmemektedir. Hastalarımız istediği takdirde kendi kayıtlarını görme ve kopyasını alma hakkına sahiptir.
Hastanemizin bir eğitim ve araştırma hastanesi olduğundan, kayıtlarınız bilimsel amaçlarla bilimsel faaliyet ve yayınlarda kullanılabilmektedir. Bu kayıtların kişisel bilgilerden arındırılarak bilimsel amaçla kullanılabilmesi için hasta veya velisi tarafından onay verilmesi gerekmektedir.
Bu form kayıtların bilimsel amaçla kullanılabilmesi içindir ve fakültemizde tedaviye başlayan tüm hastalar veya veliler tarafından doldurulmaktadır.
Ayrıntılı bilgiyi sizinle ilgilenen doktordan alabilirsiniz.

Tarafımızdan gerçekleştirilecek tedaviniz ile ilgili olan kayıtların bilimsel amaçla kullanılabilmesi için lütfen aşağıdaki maddeleri onaylayınız;

“Tarafıma alınan kayıtlarla ilgili bilgi verildi. Aksaray Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda yapılan ortodontik tedavim sırasında alınan hasta kayıtlarının her türlü yurt içi ve yurt dışı bilimsel faaliyet ve yayında kullanılması amacıyla aktarılmasına izin veriyorum.”

“I’m informed about the records taken relevant to my orthodontic treatment. I accept the transfer of the records which were taken during my orthodontic treatment in Aksaray University Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics to be used in any kind of domestic or abroad scientific activity or publication.”

Not: Yasal yeterliliği olmayan 18 yaş altı hastalar için hastanın velisi/ yasal vasisi tarafından doldurulacaktır.
Note: This should be completed by the patient's parent/legal guardian for patients under the age of 18 who lack legal capacity.

Hastanın							Hasta velisinin/ Vasisinin
Patient							Parent/ Legal Guardian


Adı Soyadı:                                                                      		 Adı Soyadı:
Name:        _____________________________       		 Name:        _____________________________


Tarih:								Tarih:
Date:          _____________________________		Date:          _____________________________


İmzası:								İmzası:
Signature: _____________________________		Signature: _____________________________
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