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A C I B /\ D E M GENETIK TESTLER ONAM FORMU ﬂé

LABGEN
HASTA BiLGIiLERi ADI SOYADI ORNEKALIMTARIHI | A /20..........
BARKOD SAATI Saat:
DOGUM TARiHi CINSIYET [ |KADIN [ ]ERKEK
TELEFON (GSM) ORNEK TURU
GEBELIK HAFTASI [ | Periferik Kan [ ] Amniyon Sivisi
ADRES: [ ] Kemik iligi [ ] Koryon Viliis (CVS)

[ |Kordosentez [ ] Parafin Kesit

E-POSTA:

HASTA YA DA VELAYET SAHIBININ E-POSTA ADRESi OKUNAKLI OLARAK YAZILMALIDIR. RAPOR YAZACAGINIZ E-POSTA ADRESINE ILETILECEKTIR. D DNA D
GONDEREN HEKIM ADI SOYADI KURUM

KASE-iMZA

TELEFON E-POSTA

KLiNiK ENDiIKASYON / BULGULAR
AiLE OYKUSU

Kendim ve/veya ailemdeki bireyler icin hekimim tarafindan istenen genetik testlerle iliskili yapilacak olan laboratuvar tetkikleri,
test cozunurlugu, teknik 6zellikleri ve kisitlamalar hakkinda eksiksiz bilgilendirildim. Yalanci pozitif/negatif sonug olasiliklari, testin
tekrar calisilmasi ve/veya tekrar analiz edilmesi gerekliligi, yeniden numune alinma ve ek numune istenme ihtimalleri, materyalin
uygun olmamasi, ilag kullaniminin testleri olumsuz etkileyebilecedi, kisisel ve hlicresel faktorler ya da laboratuvar kaynakli kultir
basarisizligi ve sonug verilememesi, sonug slUresi gecikmesi gibi nadirde olsa ortaya cikabilecek durumlar tarafima anlatildi.
Ornegimin yénetmelige uygun saklanacagina yénelik bilgilendirildim. Yazidaki tibbi terimler aciklanarak soru sormak ve karar
vermek icin yeterli sure tanindi. Bu yaziyl okudum (veya sorumlu tarafindan bana okundu) ve anladim. Testin guvenirliligini
arttirmak amaciyla laboratuvar tarafindan gerek gérulecek ek testlerin yapilmasina, testi isteyen hekim, rapor teslimi icin
yetkilendirdigim kisi ile paylasilmasina izin veriyorum.

Tum genetik veriler kisisel onayim dahilinde bu belgede belirtilen amaclar dogrultusunda sizin tarafinizdan islenmekte, kayit altina
alinmakta ve saklanmaktadir. ilgili mevzuatta ve bu belgede belirtilen amaclar dogrultusunda elde edilen ve islenen kisisel
verilerimin, Aclbadem tarafindan Acibadem Grubu'na dahil olan sirketler ile, her tlrlt yargi makami, yetki verdikleri temsilciler,
danismanlik aldiginiz G¢linet kisiler, dizenleyici ve denetleyici kurumlar, resmi merciler de dahil olmak Gzere sunulan hizmetleri
gelistirmek amaciyla veya yuritmek amaciyla isbirligi yaptiklari is ortaklari ve diger tg¢tincu kisilerle paylasabilecegi; Acilbadem'e
ait fiziki arsivler ve/veya bilisim sistemlerinde, hem dijital ortamda hem de fiziki ortamda muhafaza altinda tutulabilecegi konusunda,
6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu'nun 11. maddesi kapsaminda ilgili kisi olarak haklarim oldugu konusunda
bilgilendirildim.

Ornegim, sonuglarim ve bilgilerimin kimligim anonimlestirilerek egitim, bilimsel arastirma, test dogrulama amaciyla da kullanilmasina izin veriyorum.

[ ] Kabul Ediyorum [ ] Kabul Etmiyorum

Bu bilgiler 1siginda bende/dogacak olan cocugumda/cocugumda ..
(endikasyon) hastaligini belirlemek amaciyla istenen testin yapilmasi |sted|g|m|n genetlk tanrile |lg|l| konulardaki sorumluluklarin
bana ait oldugunun bilincinde oldugumun, merkeze bu konuda hir iradem ile tam izin, yetki ve onay verdigimin ve yukarida
belirtilen hususlari tam olarak anladigimin beyanidir.

Test:
HASTA / VELISi SAHIT HEKiM
(Ad-Soyad, imza, Tarih) (Ad-Soyad, imza, Tarih) (Ad-Soyad, imza, Tarih)

Rapor teslim tercihi icin yetkilendirme isteginizi el yazinizla belirtmeniz gerekmektedir.
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