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   İznim ve onamım dahilinde, muayene/tıbbi işlem/operasyon/tedavi öncesinde, sırasında 
ve sonrasında gerçekleştirilen tedavi ile ilgili tüm bilgilerin, alınan görüntülerin, tedavinin sonuçlarının, tedavi ile ilgili 
özel nitelikli kişisel verilerim dahil tüm kişisel verilerimin, tedavimi gerçekleştiren sağlık kuruluşu Mansuroğlu Mah. 
288/4 Sok. A Blok No:9/1 Kat:7 İç Kapı No:167 Bayraklı-İZMİR adresindeki Kulak Burun Boğaz Uzmanı Dr. Erkan 
Kulduk (aşağıda kısaca hekim olarak ifade edilecektir.) tarafından, toplumun aydınlatılması, bilinçledirilmesi, ilgili 
tedaviden ve tedavinin nitelikleri,özellikleri ve sonuçları bakımından  kamunun bilgilendirilmesi amacıyla işlenmesi, 
kullanılması, paylaşılması yönünde rıza gösterdiğimi, bu amaçla tüm bilgilerimin yazılı ve görsel olarak 
kullanılmasına, muayene/tıbbı işlem/operasyon/tedavim ile ilgili haber, duyuru ve ilan, görsel hazırlanmasına ve 
paylaşılmasına, bu kullanımın olası sonuçları ve şahsıma sıkı sıkıya bağlı haklarımın da bilincinde olarak, 
muvafakatımın bulunduğunu, sağlık kuruluşunun ve  hekimin  yukarıda sayılan tüm tedavi verilerimin  kullanım 
hakkında bila bedel sahip olduğunu, Türk Medeni Kanununun 24. maddesi ve Hasta Hakları Yönetmeliğinin 23. 
Maddesine ve Sağlık Hizmetlerinde Tanıtım ve Bilgilendirme Faaliyetleri Yönetmeliğine uygun olarak rızam 
bulunduğunu gayri kabili rücu, kabul ve beyan ederim.Diğer taraftan, hekimin şahsıma  yapacağı/uygulayacağı 
muayene/ tıbbi işlem/operasyonlar/tedaviler hakkında hekim tarafından açık ve anlaşılabilir  bir şekilde 
aydınlatıldığımı, muayene/  tıbbi işlem/operasyonlar/tedaviler ile ilgili tüm risk, başarı oranı, komplikasyon vesair 
tıbbi bilgiler hakkında bilgilendirildiğimi, her tıbbi ve  cerrahi işlemin risk taşıdığı,sonuçların kişiden kişiye 
değişebileceği, her vakada aynı sonuç elde edilemeyebileceği ,erken dönem sonuçlarının yanıltıcı 
olabileceği,görsel sonucun zamanla değişebileceği , herhangi bir garanti taahhüdü verilmediği konularında 
bilgilendirildiğimi, hafif kusurlar bakımından  hekimin  herhangi bir sorumluluğununun bulunmadığını kabul, beyan 
ve taahhüt ederim. Hekim tarafından  tahlil sonucu, sağlık raporlarım, enabız bilgilerim ve ilgili diğer belgeler dahil 
her türlü kişisel verimin bildirdiğim email, telefon ve sair iletişime adreslerime gönderilmesine, enabız bilgilerim ile 
işlem yapılmasına  ve hekimin anlaşmalı olduğu tıbbi laboratuvar ve sağlık kuruluşları ile paylaşılmasına, anılan 
tahlil sonuç, rapor ve belgelerin bildirdiğim yakınlarım tarafından hekimden  temin edilmesine, hekim tarafından 
bilgilendirme amaçlı her türlü iletişim aracı marifetiyle iletilebilecek mesajların , bildirdiğim email, telefon ve sair 
iletişim adreslerime gönderilmesine muvafakatım ve açık rızam bulunmaktadır. Hekim   tarafından şahsıma 
uygulanan muayene/tıbbi işlem ve operasyonlar/tedaviler ile ilgili olarak adımın soyadımın, şahsıma ait kişisel 
bilgilerin ve fotoğrafların  ve konuşma ve görüşmelerin hekimin  uygun gördüğü yer ve zamanda: işitsel, görsel ve 
yazılı iletişim araçlarında , makale ve röportajlarda,  internet sitelerinde ve/veya sosyal medyada yayımlanılması, 
paylaşılması ve çoğaltılmasına karşı herhangi bir itirazım olmadığını, bilgi ve  fotoğraflarımın yayımlanmasını 
kendi rızamla kabul ettiğimi, yayımlanmaya ilişkin ücret, tazminat, telif hakkı ve sair nam altında herhangi bir 
maddi ve manevi talepte bulunmayacağımı,  bilgilerimin ve fotoğraflarımın hekimin  uygun gördüğü gerçek veya 
tüzel kişilerce ve/veya başkaca projelerde de kullanılmasını gayri kabili rücu, kabul ve beyan ederim.Anılan bilgi 
ve fotoğrafların hekimin bilgi ve rızası dışında herhangi bir yerden ve kişi tarafından  paylaşılmasından dolayı 
hekimin  herhangi bir sorumluluğunun bulunmadığını, yukarıda geçen hususlarda  hekimin tabipler Odası Cimer,  
Sağlık Bakanlığı ve ilgili kurumlar tarafından şikayete ve/veya herhangi bir hukuki, idari,mali ve cezai yaptırıma ve 
ihtilafa tabi tutulması halinde işbu  muvafakatnamenin kabul beyanı niteliğinde delil olarak kullanılmasını kabul, 
beyan ve taahhüt  ederim. 
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