
KİŞİSEL VERİLERİ KORUMA BİLGİLENDİRME METNİ VE ONAM FORMU  

 

Sayın Hasta/Vasi/Veli; 

 6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu (KVKK) ve 29863 Sayılı Kişisel Sağlık Verilerinin 

İşlenmesi ve mahremiyetinin Sağlanması Hakkında Yönetmelik Kapsamında ……….. adresinde faaliyet 

gösteren Medikod Derneği ''Veri Sorumlusu'' sıfatına sahiptir. 

 

MEDİKOD olarak tarafınıza sunacağmız hizmetlerin yürütülebilmesi için kişisel bilgilerinizi ve sağlık 

verilerinizi öğrenmemiz ve sunulacak hizmetin gerektirdiği sınırlar içinde kalmak kaydıyla kaydetmemiz ve 

saklamamız gerekebilmektedir. Tarafınıza sağlık hizmeti sunabilmek için kaydetmek durumunda olduğumuz 

sağlık verileriniz, Kanunen özel nitelikli kişisel veri olarak kabul edilmektedir. Bu kapsamda 6698 sayılı 

Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’nun 6. Maddesinin 2. Fıkrasında yer alan ‘Özel nitelikli kişisel verilerin, 

ilgilinin açık rızası olmaksızın işlenmesi yasaktır.’ hükmü uyarınca kişisel sağlık verileri, kanunda belirtilen 

özel koşullar dışında ancak kişinin açık yazılı rızası ile kaydedilebildiğinden, tarafınızdan bu onamın alınması 

zorunluluğu doğmuştur.  

 

Bu onam; sözlü, yazılı, görsel, ya da elektronik olarak tarafımıza verdiğiniz kişisel verileriniz ile 

internet ve mobil uygulamalar ile ya da elektronik olarak tarafımıza ilettiğiniz ya da işlem yapılan hastane 

ya da muayenehane ortamında elde edilen (tahlil sonucu, reçete, fotoğraf, video, kamera kaydı vb.) kişisel 

verilerinizi kapsamaktadır. Bu anlamda tarafınıza sunacağımız hizmetlerin yürütülmesi için gerekli olan ve 

bu amaçla elde edilen kişisel sağlık verileri başta olmak üzere, adınız, soyadınız, TC kimlik numaranız, (Türk 

vatandaşı değilseniz pasaport numaranız veya geçici TC kimlik numaranız) doğum yeri ve tarihiniz, medeni 

haliniz, cinsiyet bilginiz gibi kimlik verileri ile çeşitli kimlik belgeleriniz, adresiniz, telefon numaranız, 

elektronik posta adresiniz gibi iletişim verileriniz, banka hesap numaranız, IBAN numaranız gibi finansal 

verileriniz, klinik dosyanızdaki tıbbi öykünüz, hastalık geçmişinizi gösterir bilgiler, muayene verileriniz, 

tarafınıza uygulanan işlemlere ilişkin veriler, reçete bilgileriniz, fotoğraflarınız, her türlü görüntünüz, 

ses/kamera kaydınız, laboratuvar ve görüntüleme sonuçlarınız, test sonuçlarınız gibi tıbbi teşhis, tedavi ve 

bakım hizmetlerinin yürütülmesi sırasında elde edilen sağlık ve cinsel hayata ilişkin verileriniz, özel sağlık 

sigortasına ilişkin verileriniz ile Sosyal Güvenlik Kurumu verileriniz vb. kişisel veri sayılmaktadır. Bu kişisel 

verileriniz 6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu ve ilgili mevzuat çerçevesinde sadece tarafınıza 



sunulacak sağlık hizmetinin gerektirdiği ölçüde kaydedilecek ve kaydedilme amaçlarını gerçekleştirmek için 

gerekli olan süreyi aşmayacak şekilde arşivimizde saklanacaktır. Bu kapsamda işlenen verileriniz mesleki sır 

olarak korunup, gizliliği sağlanacak ve üçüncü kişilerce/kurumlarca paylaşılmayacaktır. Ancak kişisel 

verilerinizin 1593 sayılı Umumi Hıfzıssıhha Kanunu’nun 58. maddesinde düzenlenen bulaşıcı hastalıkları 

yetkili makamlara bildirme yükümlülüğü örneğinde olduğu gibi toplum sağlığının korunması için kişisel 

tıbbi kayıtların mahremiyetinin sınırlanması gereken durumlarda ya da suçu bildirim yükümlülüğü gibi 

Kanuni zorunluluk hallerinde, sadece amaçla sınırlı olarak ve ölçülü biçimde yetkili makamlara bildirimde 

bulunulması gerekebileceğini önemle hatırlatırız. Kamu kurumlarından, adli mercilerden ve diğer resmi 

makamlardan gelen tarafınıza ait verilerin kendilerine iletilmesi yönündeki talepler, talebin amacı, talep 

edilen veriler ile ulaşılmak istenen amacın örtüşüp örtüşmediği, somut biçimde ortaya konup konamadığı, 

veri iletiminin demokratik bir toplumda gerekli olup olmadığı unsurları yönünden değerlendirilecek, bu 

unsurların tamamını sağlamayan veri iletme talepleri yerine getirilmeyecektir.  

MEDİKOD tarafından hazırlanan Kişisel Veriler Aydınlatma Ve Onam Metnini okuduğumu ve 

anladığımı, ayrıca konuya ilişkin tarafıma sözlü bilgi verildiğini, Kişisel Veriler Aydınlatma Ve Onam 

metninde detaylı olarak yer alan kişisel verilerimin işlenme amaçları, toplanma yöntemleri ve hukuki 

sebepleri, kişisel verilerimin korunmasına yönelik haklarım, verilerimin aktarılabileceği zorunlu haller, veri 

güvenliği ve başvuru haklarıma dair bilgilendirildiğimi, sağlık verilerim de dahil olmak üzere tüm kişisel 

verilerimin yukarıdaki esaslar çerçevesinde MEDİKOD tarafından kaydedilmesini, saklanmasını, sayılan 

zorunlu hallerde paylaşılmasını, Buna ek olarak tıbbi tanı ve tedavimin gerektirdiği hallerde konsültasyon 

amacıyla doktorum tarafından meslektaşları ile, Medikod dernek sitemizde, ulusal ya da uluslararası 

toplantı, kongre, sempozyum vb. bilimsel aktivitelerde literatüre katkı sağlamak amaçlı ya da tarafıma özel 

bir ürünün alımı gerektiğinde ürün tedarikçisi firmalarla amaçla sınırlı biçimde verilerimin paylaşılmasını, 

ayrıca MEDİKOD ve çalışanlarının tarafıma mobil araçlarla telefonum ve internet üzerinden (e-mail adresim 

)ve posta yoluyla ulaşabilmesini AÇIK RIZAM İLE KABUL EDİYORUM / ETMİYORUM. 

 

 

         Anlatılan bilgileri okudum ve doktorum​ tarafindan 

bilgilendirildim. Yapılacak olan müdahalenin amacı, riskleri, komplikasyonları ve ek tedavi girişimleri 

açısından bilgi sahibi oldum. Aklıma takılan soruları sormama olanak verildi. Ek başkaca bir 

açıklamaya gerek duymadan, hiçbir baskı altında kalmadan ve bilinçli olarak bu işlemi onaylıyorum. 

Tedavimle ilgili olarak tarafıma yapılacak girişimlerde herhangi bir şekilde şuurum kaybolduğunda 



veya onay veremeyecek duruma düştüğümde doktorumun tibben gerekli gördüğü müdahaleleri 

yapmasına rıza gösteriyorum. 

 
Hasta Adı-Soyadı (el yazisi ile)​ İmza​ Tarih / Saat 

 
………….....……………..……………….​ .................................​ ....... / ...... / .......... 

 
 

 *Hasta Hakları Yönetmeliği gereği formun bir sureti hastamıza verilecektir.   

Hasta Adı Soyadı………………………………………………… İmza:…………Tarih: 

……./……./………Saat:…..  

Kendi el yazınız ile “Okuduğumu anladım” 

yazınız:…………………………………………………………………..  

 

*Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne−baba, bunların bulunmadığı 

durumlarda 1.derece kanuni mirasçılar. 

 

−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−

−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−− 

Hasta okuma yazma bilmediğinden kendisine bu hususlar aşağıdaki yakınının huzurunda anlatılmış 

ve imza yerine parmak izi alınmıştır. 

        Hasta yakını imza: ............................................. 

 

 

*Hastanın Dil / İletişim Problemi var ise ; 



Yukarıda ismi yazılı hasta/hasta yakınına tarafımdan hastalığı, yapılacak olan girişim, bu girişimin 

nedeni ve faydaları, girişim sonrasi gereken bakım, beklenen riskler, girişim için eğer gerekli ise 

uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yazılı ve ayrıca 

sözlü olarak yeterli ve tatmin edici açıklamalar yapılmıştır. Hasta/hasta yakını, girişime yönelik 

yeterince aydınlatıldığına dair kendi rızası ile bu formu imzalayarak onaylamıştır.  

 

Tercüme Yapanın Adı Soyadı (el yazisi ile)​ İmza​ Tarih/ Saat 

 

………….....……………..……………….​ .................................​ ....... / ...... / .......... 

 

 

Doktor Adı Soyadı​ İmza​ Tarih / Saat 

 

………………………..……………….​                       .................................​           ...... 

/ ...... / ......... 



 

 

Aydınlatılmış onam görüşmesinin hasta tarafından değerlendirilmesi 

(Lütfen size uyan cevabı yuvarlak içine alınız); 

 
1−Doktorum, mükemmel bir sonuç taahhüdünde bulunmamaktadır. En iyi 

sonucu elde etmek için elinden gelen tüm gayreti göstereceğini ifade 

etmiştir. Herhangi bir resim veya şekil üzerinde garanti verilmemiştir. 

Doğru​ Yanliş 

 
2−İşlem risklerinin ve ameliyat sonrası karşılaşılabilecek olumsuzlukların neler 

olabileceği açık bir dille anlatıldı. Buna ilişkin anlayabileceğim bir biçimde 

hazırlanmış hasta bilgilendirme formunu okudum, anladım. 

Doğru​ Yanliş 

 
3−Tedavi/cerrahi müdahale sonrası nelere dikkat etmem konusunda aydınlatıldım. 

Doğru​ Yanliş 
 
 

4−Bana aktarılan bu bilgileri anladım. Tedavi sürecim hakkında doktorum tarafından 

aydınlatıldım ve soru sormama olanak tanındı. Yakınlarımla birlikte bu süreci 

düşünmek için yeterince vaktim oldu. 

Doğru​ Yanliş 
 

 

 HASTA HEKİM 

PARAFLAR   
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