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	Hastanın Adı-Soyadı:
	Tanı:

	Yaş: 
	Dosya No:

	T.C Kimlik No:
	İstemi Yapan Doktor: 


Sayın Hasta / Hasta Yakını
Aşağıdaki açıklamalar size yapılacak işlemler hakkında bilgi verecektir. Sizinle sizin için en uygun olan tedavi yöntemi görüşülecek ve planlanan girişimin riskleri ve yan etkileri hakkında detaylı açıklama yapılacaktır. Bilgilendirmeyi takiben yapılacak işlemle ilgili olarak yazılı onayınız alınacaktır. Bu formu lütfen dikkatli okuyun. Sormak istediğiniz başka hususlar varsa doktorunuza sorun.
1. İŞLEM KİM TARAFINDAN YAPILACAK : Radyolojik görüntüleme işlemi radyoloji teknisyenleri tarafından yapılacaktır.
2. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR	  :  Teşhis amaçlı inceleme yapılarak hastalığın tanısını koymak.
3. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ		  :  2-16 Saniye Radyasyona maruz kalma süresi.
4. İŞLEMİN RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: Gebe ve Gebelik şüphesi olan hastalar. Gebe olduğu bilinen bir hastanın
x-ışını alması gerekiyorsa radyolog veya sorumlu hekim durumu tekrar gözden geçir. Eğer çekimin yapılması zorunlu ise çekilecek film sayısı kısıtlanır veya ışınlama zamanı mümkün olduğunca kısa tutulur. Karın kısmının örtülebilen her yeri kurşun örtüyle korunur. Daha sonra fetal dozun hesaplanabilmesi için kullanılan x-ışını parametrelerinin ( radyografi için kvp, mAs, ışınlama alanı) kayıtları tutulur. Hasta, alacağı radyasyon dozunun bir probleme yol açma ihtimalinin düşük olduğu konusunda bilgilendirilir.
Özellikle döllenmeden sonraki ilk 21 gün içinde fetüsün maruz kaldığı ışınlamanın, canlı doğacak çocuğa stokastik veya deterministik bir etki yaratma olasılığı düşüktür. Fetüsün aldığı radyasyon dozları genellikle çok küçüktür ve hamileliğin sonlanması gerekmez. Ancak fetal dozun 150 mgray’ın üzerinde olduğu tahmin ediliyorsa dozdan doğan risk ile diğer riskleri karşılaştırılarak hamileliğin sonlandırılması söz konusu olabilir.
5.HASTA/HASTA YAKINI BEYANI:
Yukarıda yazılanların tamamını okudum. Tüm sorularıma cevap ve gerekli bilgiyi aldım. Bu komplikasyonlardan birinin gelişme olasılığı ve yapacaklarım hakkında bana ayrıntılı bilgi verilmiştir. Böyle bir durumda, incelemeyi yapan hekim, incelemenin yapıldığı merkez ve çalışanların sorumluluğu olmadığını, bunların belli bir orandaki hastada rastlanabilecek komplikasyonlar olduğunu kabul ediyorum. Olası komplikasyonda yapılacak tıbbi müdahaleyi bilerek kabul ediyorum.
5.1.Eğer izin vermiyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; radyolojik çekime-girişimsel işleme                                     İZİN VERMİYORUM” yazınız:
.............................................................................................................................................
5.2. Eğer izin veriyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; önerilen radyolojik çekime -girişimsel işleme         İZİN VERİYORUM” yazınız:
..........................................................................................................................................................................................................................
Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....
Hastanın Adı-Soyadı:............................................................................ İmza:........................
      Hastanın bilinci kapalı              Hasta 18 yasından küçük                 Hastanın karar verme yetisi yok                Acil,ayın Hasta / Hasta Yakın
Aşağıdaki açıklamalar size yapılacak işlemler hakkında bilgi verecektir. Sizinle sizin için en uygun olan tedavi yöntemi
görüşülecek ve planlanan girişimin riskleri ve yan etkileri hakkında detaylı açıklama yapılacaktır. Bilgilendirmeyi takiben
yapılacak işlemle ilgili olarak yazılı onayınız alınacaktır. Bu formu lütfen dikkatli okuyun. Sormak istediğiniz başka hususlar varsa
doktorunuza sorun.
1. İŞLEM KİM TARAFINDAN YAPILACAK:
Radyolojik görüntüleme işlemi radyoloji teknisyenleri tarafından yapılacaktır.
2. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: Teşhis amaçlı inceleme yapılarak hastalığın tanısını koymak.
3. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 2-10 Saniye Randasyona kalma süresi.
4.İŞLEMİN RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: Gebe ve Gebelik şüphesi olan hastalar. Gebe olduğu bilinen bir hastanın
x-ışını alması gerekiyorsa radyolog veya sorumlu hekim durumu tekrar gözden geçir. Eğer çekimin yapılması zorunlu ise çekilecek
film sayısı kısıtlanır veya florskopi zamanı mümkün olduğunca kısa tutulur. Karın kısmının örtülebilen her yeri kurşun örtüyle
korunur. Daha sonra fetal dozun hesaplanabilmesi için kullanılan x-ışını parametrelerinin ( radyografi için kvp, mAs, ışınlama alanı
ve florskopi için ortalama kvp, ışınlama süresi, ışınlama alanı ) kayıtları tutulur. Hasta, alacağı radyasyon dozunun bir probleme
yol açma ihtimalinin düşük olduğu konusunda bilgilendirilir.
Özellikle döllenmeden sonraki ilk 21 gün içinde fetüsün maruz kaldığı ışınlamanın, canlı doğacak çocuğa stokastik veya
deterministik bir etki yaratma olasılığı düşüktür. Fetüsün aldığı radyasyon dozları genellikle çok küçüktür ve hamileliğin
sonlanması gerekmez. Ancak fetal dozun 150 mgray’ın üzerinde olduğu tahmin ediliyorsa dozdan doğan risk ile diğer riskleri
karşılaştırılarak hamileliğin sonlandırılması söz konusu olabilir.
5.HASTA/HASTA YAKINI BEYANI:
Yukarıda yazılanların tamamını okudum. Tüm sorularıma cevap ve gerekli bilgiyi aldım. Bu komplikasyonlardan birinin gelişme
olasılığı ve yapacaklarım hakkında bana ayrıntılı bilgi verilmiştir. Böyle bir durumda, incelemeyi yapan hekim, incelemenin
yapıldığı merkez ve çalışanların sorumluluğu olmadığını, bunların belli bir orandaki hastada rastlanabilecek komplikasyonlar
olduğunu kabul ediyorum. Bana intravenöz ( damar içi ) iyotlu kontrast madde yapılmasını, tüm risklerinin olası komplikasyonda
yapılacak tıbbi müdahaleyi bilerek kabul ediyorum.
5.1.Eğer izin vermiyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; radyolojik çekime-girişimsel işleme- İZİN
VERMİYORUM” yazınız:
.............................................................................................................................................

5.2. Eğer izin veriyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; önerilen radyolojik çekime -girişimsel işleme-
İZİN VERİYORUM” yazınız:

.............................................................................................................................................
Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....
Hastanın Adı-Soyadı:............................ İmza:.............
**Hasta Yakınının (....................) Adı-Soyadı:............................ İmza :.............
Hastanın bilinci kapalı Hasta 18 yasından küçük Hastanın karar verme yetisi yok Acil
Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulur;
Yukarıda anlatılan işlem, riskler, gelişebilecek komplikasyonlar, umulan/umulmayan sonuçlar, tedavinin olmadığı durum dahil
tedavi seçenekleri hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim
tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.
Radyolog Doktor Adı Soyadı-Unvanı :..................................... İmza :............
Rızanın Alındığı Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....
,ayın Hasta / Hasta Yakın
Aşağıdaki açıklamalar size yapılacak işlemler hakkında bilgi verecektir. Sizinle sizin için en uygun olan tedavi yöntemi
görüşülecek ve planlanan girişimin riskleri ve yan etkileri hakkında detaylı açıklama yapılacaktır. Bilgilendirmeyi takiben
yapılacak işlemle ilgili olarak yazılı onayınız alınacaktır. Bu formu lütfen dikkatli okuyun. Sormak istediğiniz başka hususlar varsa
doktorunuza sorun.
1. İŞLEM KİM TARAFINDAN YAPILACAK:
Radyolojik görüntüleme işlemi radyoloji teknisyenleri tarafından yapılacaktır.
2. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: Teşhis amaçlı inceleme yapılarak hastalığın tanısını koymak.
3. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 2-10 Saniye Randasyona kalma süresi.
4.İŞLEMİN RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: Gebe ve Gebelik şüphesi olan hastalar. Gebe olduğu bilinen bir hastanın
x-ışını alması gerekiyorsa radyolog veya sorumlu hekim durumu tekrar gözden geçir. Eğer çekimin yapılması zorunlu ise çekilecek
film sayısı kısıtlanır veya florskopi zamanı mümkün olduğunca kısa tutulur. Karın kısmının örtülebilen her yeri kurşun örtüyle
korunur. Daha sonra fetal dozun hesaplanabilmesi için kullanılan x-ışını parametrelerinin ( radyografi için kvp, mAs, ışınlama alanı
ve florskopi için ortalama kvp, ışınlama süresi, ışınlama alanı ) kayıtları tutulur. Hasta, alacağı radyasyon dozunun bir probleme
yol açma ihtimalinin düşük olduğu konusunda bilgilendirilir.
Özellikle döllenmeden sonraki ilk 21 gün içinde fetüsün maruz kaldığı ışınlamanın, canlı doğacak çocuğa stokastik veya
deterministik bir etki yaratma olasılığı düşüktür. Fetüsün aldığı radyasyon dozları genellikle çok küçüktür ve hamileliğin
sonlanması gerekmez. Ancak fetal dozun 150 mgray’ın üzerinde olduğu tahmin ediliyorsa dozdan doğan risk ile diğer riskleri
karşılaştırılarak hamileliğin sonlandırılması söz konusu olabilir.
5.HASTA/HASTA YAKINI BEYANI:
Yukarıda yazılanların tamamını okudum. Tüm sorularıma cevap ve gerekli bilgiyi aldım. Bu komplikasyonlardan birinin gelişme
olasılığı ve yapacaklarım hakkında bana ayrıntılı bilgi verilmiştir. Böyle bir durumda, incelemeyi yapan hekim, incelemenin
yapıldığı merkez ve çalışanların sorumluluğu olmadığını, bunların belli bir orandaki hastada rastlanabilecek komplikasyonlar
olduğunu kabul ediyorum. Bana intravenöz ( damar içi ) iyotlu kontrast madde yapılmasını, tüm risklerinin olası komplikasyonda
yapılacak tıbbi müdahaleyi bilerek kabul ediyorum.
5.1.Eğer izin vermiyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; radyolojik çekime-girişimsel işleme- İZİN
VERMİYORUM” yazınız:
.............................................................................................................................................

5.2. Eğer izin veriyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; önerilen radyolojik çekime -girişimsel işleme-
İZİN VERİYORUM” yazınız:

.............................................................................................................................................
Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....
Hastanın Adı-Soyadı:............................ İmza:.............
**Hasta Yakınının (....................) Adı-Soyadı:............................ İmza :.............
Hastanın bilinci kapalı Hasta 18 yasından küçük Hastanın karar verme yetisi yok Acil
Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulur;
Yukarıda anlatılan işlem, riskler, gelişebilecek komplikasyonlar, umulan/umulmayan sonuçlar, tedavinin olmadığı durum dahil
tedavi seçenekleri hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim
tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.
Radyolog Doktor Adı Soyadı-Unvanı :..................................... İmza :............
Rızanın Alındığı Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....
,ayın Hasta / Hasta Yakın
Aşağıdaki açıklamalar size yapılacak işlemler hakkında bilgi verecektir. Sizinle sizin için en uygun olan tedavi yöntemi
görüşülecek ve planlanan girişimin riskleri ve yan etkileri hakkında detaylı açıklama yapılacaktır. Bilgilendirmeyi takiben
yapılacak işlemle ilgili olarak yazılı onayınız alınacaktır. Bu formu lütfen dikkatli okuyun. Sormak istediğiniz başka hususlar varsa
doktorunuza sorun.
1. İŞLEM KİM TARAFINDAN YAPILACAK:
Radyolojik görüntüleme işlemi radyoloji teknisyenleri tarafından yapılacaktır.
2. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: Teşhis amaçlı inceleme yapılarak hastalığın tanısını koymak.
3. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 2-10 Saniye Randasyona kalma süresi.
4.İŞLEMİN RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: Gebe ve Gebelik şüphesi olan hastalar. Gebe olduğu bilinen bir hastanın
x-ışını alması gerekiyorsa radyolog veya sorumlu hekim durumu tekrar gözden geçir. Eğer çekimin yapılması zorunlu ise çekilecek
film sayısı kısıtlanır veya florskopi zamanı mümkün olduğunca kısa tutulur. Karın kısmının örtülebilen her yeri kurşun örtüyle
korunur. Daha sonra fetal dozun hesaplanabilmesi için kullanılan x-ışını parametrelerinin ( radyografi için kvp, mAs, ışınlama alanı
ve florskopi için ortalama kvp, ışınlama süresi, ışınlama alanı ) kayıtları tutulur. Hasta, alacağı radyasyon dozunun bir probleme
yol açma ihtimalinin düşük olduğu konusunda bilgilendirilir.
Özellikle döllenmeden sonraki ilk 21 gün içinde fetüsün maruz kaldığı ışınlamanın, canlı doğacak çocuğa stokastik veya
deterministik bir etki yaratma olasılığı düşüktür. Fetüsün aldığı radyasyon dozları genellikle çok küçüktür ve hamileliğin
sonlanması gerekmez. Ancak fetal dozun 150 mgray’ın üzerinde olduğu tahmin ediliyorsa dozdan doğan risk ile diğer riskleri
karşılaştırılarak hamileliğin sonlandırılması söz konusu olabilir.
5.HASTA/HASTA YAKINI BEYANI:
Yukarıda yazılanların tamamını okudum. Tüm sorularıma cevap ve gerekli bilgiyi aldım. Bu komplikasyonlardan birinin gelişme
olasılığı ve yapacaklarım hakkında bana ayrıntılı bilgi verilmiştir. Böyle bir durumda, incelemeyi yapan hekim, incelemenin
yapıldığı merkez ve çalışanların sorumluluğu olmadığını, bunların belli bir orandaki hastada rastlanabilecek komplikasyonlar
olduğunu kabul ediyorum. Bana intravenöz ( damar içi ) iyotlu kontrast madde yapılmasını, tüm risklerinin olası komplikasyonda
yapılacak tıbbi müdahaleyi bilerek kabul ediyorum.
5.1.Eğer izin vermiyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; radyolojik çekime-girişimsel işleme- İZİN
VERMİYORUM” yazınız:
.............................................................................................................................................

5.2. Eğer izin veriyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; önerilen radyolojik çekime -girişimsel işleme-
İZİN VERİYORUM” yazınız:

.............................................................................................................................................
Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....
Hastanın Adı-Soyadı:............................ İmza:.............
**Hasta Yakınının (....................) Adı-Soyadı:............................ İmza :.............
Hastanın bilinci kapalı Hasta 18 yasından küçük Hastanın karar verme yetisi yok Acil
Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulur;
Yukarıda anlatılan işlem, riskler, gelişebilecek komplikasyonlar, umulan/umulmayan sonuçlar, tedavinin olmadığı durum dahil
tedavi seçenekleri hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim
tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.
Radyolog Doktor Adı Soyadı-Unvanı :..................................... İmza :............
Rızanın Alındığı Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....
,ayın Hasta / Hasta Yakın
Aşağıdaki açıklamalar size yapılacak işlemler hakkında bilgi verecektir. Sizinle sizin için en uygun olan tedavi yöntemi
görüşülecek ve planlanan girişimin riskleri ve yan etkileri hakkında detaylı açıklama yapılacaktır. Bilgilendirmeyi takiben
yapılacak işlemle ilgili olarak yazılı onayınız alınacaktır. Bu formu lütfen dikkatli okuyun. Sormak istediğiniz başka hususlar varsa
doktorunuza sorun.
1. İŞLEM KİM TARAFINDAN YAPILACAK:
Radyolojik görüntüleme işlemi radyoloji teknisyenleri tarafından yapılacaktır.
2. İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: Teşhis amaçlı inceleme yapılarak hastalığın tanısını koymak.
3. İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ: 2-10 Saniye Randasyona kalma süresi.
4.İŞLEMİN RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: Gebe ve Gebelik şüphesi olan hastalar. Gebe olduğu bilinen bir hastanın
x-ışını alması gerekiyorsa radyolog veya sorumlu hekim durumu tekrar gözden geçir. Eğer çekimin yapılması zorunlu ise çekilecek
film sayısı kısıtlanır veya florskopi zamanı mümkün olduğunca kısa tutulur. Karın kısmının örtülebilen her yeri kurşun örtüyle
korunur. Daha sonra fetal dozun hesaplanabilmesi için kullanılan x-ışını parametrelerinin ( radyografi için kvp, mAs, ışınlama alanı
ve florskopi için ortalama kvp, ışınlama süresi, ışınlama alanı ) kayıtları tutulur. Hasta, alacağı radyasyon dozunun bir probleme
yol açma ihtimalinin düşük olduğu konusunda bilgilendirilir.
Özellikle döllenmeden sonraki ilk 21 gün içinde fetüsün maruz kaldığı ışınlamanın, canlı doğacak çocuğa stokastik veya
deterministik bir etki yaratma olasılığı düşüktür. Fetüsün aldığı radyasyon dozları genellikle çok küçüktür ve hamileliğin
sonlanması gerekmez. Ancak fetal dozun 150 mgray’ın üzerinde olduğu tahmin ediliyorsa dozdan doğan risk ile diğer riskleri
karşılaştırılarak hamileliğin sonlandırılması söz konusu olabilir.
5.HASTA/HASTA YAKINI BEYANI:
Yukarıda yazılanların tamamını okudum. Tüm sorularıma cevap ve gerekli bilgiyi aldım. Bu komplikasyonlardan birinin gelişme
olasılığı ve yapacaklarım hakkında bana ayrıntılı bilgi verilmiştir. Böyle bir durumda, incelemeyi yapan hekim, incelemenin
yapıldığı merkez ve çalışanların sorumluluğu olmadığını, bunların belli bir orandaki hastada rastlanabilecek komplikasyonlar
olduğunu kabul ediyorum. Bana intravenöz ( damar içi ) iyotlu kontrast madde yapılmasını, tüm risklerinin olası komplikasyonda
yapılacak tıbbi müdahaleyi bilerek kabul ediyorum.
5.1.Eğer izin vermiyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; radyolojik çekime-girişimsel işleme- İZİN
VERMİYORUM” yazınız:
.............................................................................................................................................

5.2. Eğer izin veriyorsanız lütfen verilen boşluğa el yazınızla “okudum, anladım; önerilen radyolojik çekime -girişimsel işleme-
İZİN VERİYORUM” yazınız:

.............................................................................................................................................
Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....
Hastanın Adı-Soyadı:............................ İmza:.............
**Hasta Yakınının (....................) Adı-Soyadı:............................ İmza :.............
Hastanın bilinci kapalı Hasta 18 yasından küçük Hastanın karar verme yetisi yok Acil
Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulur;
Yukarıda anlatılan işlem, riskler, gelişebilecek komplikasyonlar, umulan/umulmayan sonuçlar, tedavinin olmadığı durum dahil
tedavi seçenekleri hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim
tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.
Radyolog Doktor Adı Soyadı-Unvanı :..................................... İmza :............
Rızanın Alındığı Tarih: ....../....../20.... Saat: ..... : .....

Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulur;
Yukarıda anlatılan işlem, riskler, gelişebilecek komplikasyonlar, umulan/umulmayan sonuçlar, tedavinin olmadığı durum dahil tedavi seçenekleri hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.

Radyolog Doktor Adı Soyadı-Unvanı :........................................................... İmza :......................
Rızanın Alındığı Tarih: ....../....../20.... Saat:  ..... : .....
6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu 
Aydınlatma Metnine bir sonraki sayfadan erişebilirsiniz.
İletişim ve Başvuru için: kvkk@sbu.edu.tr   
KVKK Politika, Aydınlatma, Başvuru Form için: www.dishekimligi.sbu.edu.tr



KİŞİSEL VERİLERİN İŞLENMESİNE İLİŞKİN AYDINLATMA METNİ
1. Veri Sorumlusu ve Kişisel Veri Kategorileri
6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu (“6698 sayılı Kanun”) kapsamında; kimlik, sağlık, hukuki işlem verileriniz şeklindeki kişisel verileriniz veri sorumlusu Sağlık Bilimleri Üniversitesi (“Üniversite”) tarafından işlenecektir
2. Kişisel Verilerin İşlenme Amaçları

	İşleme Amacı
	Veri Kategorisi

	İş Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Sağlık Bilgisi, Hukuki İşlem Bilgisi

	Faaliyetlerin Mevzuata Uygun Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Sağlık Bilgisi, Hukuki İşlem Bilgisi

	Saklama ve Arşiv Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Sağlık Bilgisi, Hukuki İşlem Bilgisi

	Hasta Onam Süreçlerinin Yürütülmesi
	Kimlik Bilgisi, Sağlık Bilgisi, Hukuki İşlem Bilgisi



3. Kişisel Verilerin Aktarımı
Kişisel verileriniz herhangi bir üçüncü kişi veya kurum ile paylaşılmamaktadır.
4. Yöntem ve Hukuki Sebep
Elektronik ortamda ya da elden otomatik, kısmen otomatik ve bir veri kayıt sisteminin parçası olmak kaydıyla otomatik olmayan yollarla toplanacak olan kişisel verileriniz, 6698 sayılı Kanun’un 5. maddesinin 2. fıkrası uyarınca “veri sorumlusunun hukuki yükümlülüğünü yerine getirebilmesi için zorunlu olması”, “bir hakkın tesisi, kullanılması veya korunması için veri işlemenin zorunlu olması”  veya “ilgili kişinin temel hak ve özgürlüklerine zarar vermemek kaydıyla, veri sorumlusunun meşru menfaatleri için veri işlenmesinin zorunlu olması” hukuki sebebine dayanılarak, özel nitelikli kişisel verileriniz ise Kanun’un 6. maddesinin 3. fıkrası uyarınca sır saklama yükümlülüğü altında bulunan kişiler tarafından açık rızanız aranmaksızın toplanmaktadır.
5. Başvuru Usul ve Esasları
İlgili kişi olarak, 6698 sayılı Kanun 11. maddede yer alan haklarınıza ilişkin bir talebiniz olması durumunda; web sayfamızdan temin edebileceğiniz İlgili Kişi Başvuru Formu’nu doldurarak ve her halükarda Veri Sorumlusuna Başvuru Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ ile öngörülen asgari koşulları sağlayan; sbu@hs01.kep.tr KEP adresimize göndereceğiniz ileti ile kvkk@sbu.edu.tr e-posta adresimize sistemimizde kayıtlı e-posta adresinizle veya güvenli e-imzalı olarak ileteceğiniz ileti ile, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Diş Hekimliği Fakültesi Gülhane Külliyesi Emrah Mah. 06018 Etlik, Keçiören, Ankara adresimize yazılı olarak şahsen veya noter kanalı ile başvuru gerçekleştirebilirsiniz. Yapacağınız başvuruyu Üniversite olarak, talebinizin niteliğine göre en kısa sürede ve en geç otuz gün içerisinde ücretsiz olarak sonuçlandıracağız. Ancak, işlemin ayrıca bir maliyeti gerektirmesi hâlinde, Üniversite tarafından Kişisel Verileri Koruma Kurulunca belirlenen tarifedeki ücret alınacaktır.
* Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne- baba, bunların bulunmadığı durumlarda 1. derece kanuni mirasçılardır. (Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz.) 
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