RIZA VE ONAY FORMU Tarih :9.03.2023 09:31:37

A. Genel Saglik Sigortasi HAK SAHIBI DEGILIM. Cari fiyatlar hakkinda bilgilendirildim. Bu fiyatlar tizerinden tetkik ve tedavimin yapilmasini, olusacak hizmet bedellerini cari fiyatlariniz tizerinden
6demeyi ve bu iicretin tarafima geri denmesi icin HERHANGI BIR KURUMA basvurmayacagimi beyan, kabul ve taahhiit ediyorum.

Hasta ve/veya yakininin

Adi - Soyadi DENEME DENEME T.C. Kimlik No Dosya / Prot No imza

B. Genel Saglik Sigortasi Hak Sahibiyim, icretli statiide cari fiyatlariniz hakkinda bilgilendirildim. Kendi istegimle hizmeti Sosyal Giivenlik Kurumu'na fatura edilmeden cari fiyatlar izerinden ve/veya
tiglincli basamak saglik kuruluglarinda kurum 6demesinden faydalanacagimi bildigim hizmetler igin de ikinci basamak 6zel saglik kurulusunda hizmeti yaptirmayi ve cari fiyatlar tizerinden ucreti
odemeyi kabul ve taahhiit ediyorum. Bu Ucretin tarafima geri 6denmesi igin Sosyal Giivenlik Kurumu'na basvurmayacagimi beyan,kabul ve taahhit ediyorum.

Hasta ve/veya yakininin

Adi - Soyadi DENEME DENEME T.C. Kimlik No Dosya / Prot No imza

C. Genel Saglik Sigortasi HAK SAHIBiYiM. OZEL OPTIMED HASTANESI ile SOSYAL GUVENLIK KURUMU BASKANLIGI (SGK) arasinda yapilan sozlesme kapsaminda; tarafima sunulacak saglik hizmeti
(muayene,tetkik/tahlil, miidahale, ameliyat ve her turli komplikasyonlar) igin Sosyal Guvenlik Kurumu tarafindan 6denecek tcret disinda, hastaligimin tani ve tedavisine yonelik islemlerin devami
siiresince, OZEL OPTIMED HASTANESI'NIN talep edecegi Saglk Uygulama Tebligi 1.9.1.1, 1.9.4 ve 1.9.5 e gére ilave {cretleri Saglik Uygulama Tebligi Madde 1.9.1.1, 1.9.4 ve 1.9.5 uyarinca kabul
ettigimi, Saglik Uygulama Tebliginin 1.9.1 maddesinde belirtilen muayene,tetkik, tedavi islemleri diginda kalan kendime ve/veya yakinlarima saglanan hizmetleri “ayaktan ve yatan genel isletme
giderleri” adi altinda 6demeyi, 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanununun 64.maddesine gore Kurumca finansmani kargilanmayan islemler tibben gerektiginde veya talep
ettigimde ise tarafima tahakkuk edilecek tcretlerin Saglik Uygulama Tebligi 1.9.1.4.madde geregince ilave Ucret olarak degerlendirilmedigi konusunda bilgilendirildigimi ve bu tutarlar kendi
istegimle 6demeyi kabul ettigimi ve SGK tarafindan tarafima geri 6denmeyecegini, bu amagla SGK’na miracaat etmeyecegimi ve boyle bir hakkimin olmadigini beyan, kabul ve taahhut ederim.
Sézlesme Madde 12.7 uyarinca uygulanan islemlerin ayrintilarini gésterir belgenin tarafima ve/veya yakinima sunuldugunu, Saglik Uygulama Tebligi 1.8.1.4 veya 1.8.5 uyarinca gerekli islemlerin
yiritildtgind, Ayrica hak sahibi olduguma dair belgelerin eksik kalmasi veya tamamlanamamasi halinde OZEL OPTIMED HASTANESI ‘den alacagim tiim hizmetlerin bedelini cari fiyatlarinizdan
odeyecegimi ve bagvuru aninda bilgilendirilip uyarilmama ragmen bahse konu belgeleri ibraz edemedigim takdirde pesin 6demede bulunduktan sonra, tetkik ve tedavimin baglamasini takiben
geriye yonelik olarak Ucret iadesi talebinde bulunamayacagimi, bu sorun benim yaklasimimdan kaynaklandigi igin sikayet konusu yapmayacagimi, imzaladigim bu taahhiitnameyi ve adi gegen
sozlesme ve Saglik Uygulama Tebligi maddelerini okuyup anlayarak imzaladigimi beyan, kabul ve taahhit ederim.

Hasta ve/veya yakininin

Adi - Soyadi DENEME DENEME T.C. Kimlik No Dosya / Prot No imza

D. Sosyal Giivenlik Kurumu HAK SAHIBIYIM. 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu Madde/64 uyarinca (ydntem, tiir, miktar ve kullanim siirelerinin belirlenmesi sonucunda)
Kurumca finansmani saglanacak saglik hizmetlerinin kapsami diginda birakilan saglik hizmetleri igin Merkeziniz cari fiyatlari Gzerinden islem yaptirmayi, Saglik Uygulama Tebligi 1.9.1.4 maddeye
gore 6deyecegim bu Ucretlerin ilave Ucret olarak degerlendirilmeyecegi konusunda bilgilendirildigimi, ilgili hizmet bedellerinin 6denmesi igin herhangi bir Kuruma basvurmayacagimi beyan, kabul
ve taahhiit ederim.

Hasta ve/veya yakininin

Adi - Soyadi DENEME DENEME T.C. Kimlik No Dosya / Prot No imza

E. Ozel hastanedeki tedavi masraflarimin kendim veya kanuni temsilcim tarafindan hastaneye yapilacagina dair islemler yapiimadan énce bilgilendirildim.

Before all my procedures start in the private hospital, | have been informed that my treatment expenses will be paid to the hospital by myself or by my legal representative.

Hasta veya Kanuni Temsilcisi Misafir Hekim Sorumlusu Misafir Hekim Mesul Midir / Bashekim
Patient or Patient Representative Guest Pysician Responsible Guest Physician Responsible Manager / Head Physician
imza / Signature imza / Signature imza / Signature imza / Signature

EK2 RIZA FORMU
Saglik hizmetlerinden faydalanabilmek igin 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunun 67'inci maddesine gore kimlik dogrulamasi yapilabilmesi amaciyla biyometrik verilerin
alinmasina muvafakat ediyorum.
Tarih: 9.03.2023 09:31:37
Adi - Soyadi T.C. Kimlik No Dosya No: imza Prot No :

DENEME DENEME
6698 SAYILI KiSiSEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU HAKKINDA BiLGILENDIRME

6698 sayill KVKK uyarinca, hastanemiz ile paylastiginiz kisisel verileriniz, tamamen veya kismen, otomatik olarak veya herhangi bir veri kayit sisteminin pargasi olmak kaydiyla otomatik olmayan
yollarla elde edilerek, kaydedilerek, depolanarak, veriler tizerinde gergeklestirilen her turli isleme konu olarak islenebilecektir. KVKK kapsaminda veriler tizerinde gergeklestirilen her tirli islem
“kisisel verilerin islenmesi” olarak kabul edilmektedir. Kisisel verileriniz kurumun yurirlikteki mevzuat ile kanuni ve sézlesmelerden dogan yukumluliiklerini yerine getirebilmesi, saghk ve destek
hizmetlerini sunabilmesi, isletme faaliyetlerini yurutebilmesi amaciyla toplanir. Mevzuat ve Kanuni yikimltliklerin yerine getirilmesi amaciyla, 3359 sayil Saglik Hizmetleri Temel Kanunu,663 sayili
Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gérevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname, Ozel Hastaneler Yonetmeligi, Kisisel Saglik Verilerinin islenmesi ve Mahremiyetinin Saglanmasi
Hakkinda Yonetmelik ve ilgili diger diizenlemelerde yer alan hukuki yiktimltltklerimizi yerine getirme, Kamu saghginin korunmasi, koruyucu hekimlik, tibbi teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin
yurutulmesi, saghk hizmetleri ile finansmaninin planlanmasi ve yonetimi amaciyla, Kurum ile ilgili stireglerin dizenlenmesi ve hizmet kalitesinin artiriimasi amaciyla, Saglk sézlesmeleri kapsamindaki
haklarinizin dogrulanmasi amaciyla, Kurumsal faturalama yapilabilmesi amaciyla, Saglk Bakanhgi basta olmak uzere diger kamu kurum ve kuruluslarinin isteklerine cevap verme amacuyla,
kullanilmaktadir.

Kayit asamasinda bildirmis oldugumuz cep telefonu numaramin ve e-posta adresimin Optimed Saglk Hizmetleri San. Tic. A.S. tarafindan hatirlatma, bilgilendirme, tanitim ve reklam igerikli kisa
mesajlar (SMS, MMS, e-posta, randevu, anket vb.) ve aramalar igin kullanilabilecegini, telefon ve e-posta adresimin diger kurum ve sahislarla paylasiimamak kaydiyla kabul, beyan ve taahhit ederim
imza

1.7.2 - MEDULA SISTEMINDEN KAYNAKLANAN NEDENLERLE PROViZYON ALINAMAMASI|
(1) Kurum Hizmet Sunumu Genel Mudirlugu yetkililerince imzalanacak bir tutanak ile tevsik edilmesi kaydiyla MEDULA sisteminden kaynaklanan ariza nedeniyle hasta takip numarasinin alinamadigi
sure zarfinda Kurum saglk yardimlarindan yararlanma hakkinin oldugunu yazil olarak beyan etmek veya belgelemek suretiyle muracaat eden kisilerin saglik hizmetleri Kurumca karsilanir. Daha
sonra yapilan sorgulama sonucu bu kisilerin mistahak olmadiginin tespit edilmesi halinde, tedaviye ait fatura bedeli ilgili saghk kurumuna/kurulusuna édenerek gerekli yasal islemler Kurumca
yuratalar.
ACIL HALIN SONA ERMESINE iLiSKiN BiLGILENDIRME FORMU

Acil hal nedeniyle bagvurdugum OZEL OPTIMED INTERNATIONAL GORLU HASTANESIi'nde yapilan tedavim sonrasi acil halimin sona erdigi ve bundan sonra sunulacak saglik hizmetleri icin Sosyal
Guvenlik Kurumu tarafindan belirlenen usul ve esaslara gore ilave ticret 6demeyi ve 6dedigim ilave Ucreti Sosyal Guvenlik Kurumundan talep etmeyecegimi kabul ve taahhut ediyorum

Hasta ve/veya yakininin Saghk Hizmeti Sunucusu Yetkilisi

DENEME DENEME PO
T.C.Kimlik No : Gorevi
Dosya / Prot Tarih :9.03.2023 09:31:37

imza

Cep *
Adresi ; Yazdiran Kullanici Adi :
Tarih :9.03.2023 09:31:37
imza ‘l Hl ‘||H|H
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