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REZIDANS OZEL AGIZ VE DiS SAGLIGI HIZMETLERI TiC. SAN. A.S.
HASTA YAKINI YETKILENDIRME ACIK RIZA METNI

Rezidans Ozel Agiz ve Dis Saghg Hizmetleri Tic. San. A.S. (“Sirket/Dental Rezidans”)olarak
kisisel verilerinizin giivenliginin saglanmasina son derece 6nem vermekteyiz. Bu kapsamda 6698
saylli Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu (“KVK Kanunu”) uyarinca kisisel verilerinizin
islenmesi ve Uclincli kisilere aktarimi siireclerinde, kisisel verilerinizin hukuka aykir1 olarak
islenmesini ve erisilmesini 6nlemek ve muhafazasini saglamak i¢in uygun giivenlik diizeyini
saglamak adina gerekli tedbirleri almaktayiz.

Ayrica Kisisel Saglik Veri Yonetmeligi’nin 9. maddesi ile yapilan atif geregi Hasta Haklar
Yonetmeligi'nin 18/3. maddesinde “Hastanin kendisinin bilgilendirilmesi esastir. Hastanin kendisi
yerine bir baskasimin bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep kisinin imzast ile yazili
olarak kayit altina alinmak kaydiyla sadece bilgilendirilmesi istenilen kisilere bilgi verilir.”
seklinde diizenlenen hiikiim uyarinca Dental Rezidans biinyesinde saglik hizmetinden faydalanan
hastalarin bilgileri yalnizca kendileri ile paylasilmaktadir. Ancak hastanin isbu belge ile
yetkilendirmis oldugu yakinina —Dental Rezidans in veri politikalarina uygun olarak- hastanin
saglik bilgileri de dahil olmak {izere Dental Rezidans biinyesinde elde edilmis olan kisisel verileri
paylasilabilecek, bilgilendirme yapilabilecektir.

Bu kapsamda hasta tarafindan asagida bulunan bilgilerin doldurulmasi gerekmektedir:

KVK Kanunu ve Hasta Haklar1 Yonetmeligi’'nde bulunan ilgili maddeler uyarinca Dental
Rezidans biinyesinde saglanmakta/saglanacak olan saglik hizmetleri kapsaminda tarafima
yapilacak bilgilendirmelerin asagida ad-soyad, telefon numarasi, adres ve yakinlik derecesini
belirtmis oldugum yakinima da yapilabilecegine, yapilacak bilgilendirme kapsaminda ilgili 6zel
nitelikli verilerimden olan saglik verilerim de dahil olmak iizere kisisel verilerimin yakinim ile
paylasilabilecegine herhangi bir etki altinda kalmaksizin agik bir sekilde riza gosterdigimi kabul,
beyan ve taahhiit ederim.

Yetkili Kilinan Hasta Yakim Bilgileri:
Hasta Yakini1 Adi Soyadi:

Hasta Yakim1 Telefon Numarast:

Hasta Yakinm1 Adresi:

Hasta Yakini1 Yakinlik Derecesi:

Hasta Bilgileri:

Hasta Adi Soyadi:

Hasta Telefon Numarasi:
Hasta Adresi:

Tarih:

Hastanin imzasi:
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