ACIK RIZA FORMU

6698 sayil Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’nun (KVKK) 10. maddesi ile Aydinlatma YUkimlGlGginin
Yerine Getirilmesinde Uyulacak Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig kapsaminda, Uzm. Dr. Ali Sahillioglu - Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmani KVKK Hasta Aydinlatma Metni’ni okudugumu, anladigimi ve ilgili sirecler
hakkinda bilgilendirildigimi beyan ederim.

Sunulan saglik hizmetleri kapsaminda elde edilen kisisel verilerimin; muayene, teshis, tedavi slireglerinin
ylritilmesi ve saglik hizmetlerinin strdirilebilirligi amaciyla kullanilacagini biliyorum. Kisisel verilerimin,
yasal dlizenlemelere uygun olarak Uzm. Dr. Ali Sahillioglu’nun klinigi tarafindan islenip saklanacagini kabul
ederim. Ayrica, bu verilerin gerektiginde T.C. Saglik Bakanhgi ve diger yetkili kurumlara sunulmak tzere kayit
altina alinacagini da kabul ediyorum.

Sunulan saglik hizmetleri ve ilgili bilgilendirmeler kapsaminda, telefon, ¢cagri merkezleri, faks, otomatik
arama makineleri, akilli ses kaydedici sistemler, elektronik posta, kisa mesaj (SMS) ve diger iletisim araclari
araciligiyla bana ulasilabilecegini biliyor ve onayliyorum.

Bu iletisim kanallari kullanilarak;
¢ Randevu hatirlatmalari,
e Tedavi slireci bilgilendirmeleri,
e Klinik duyurulari,
e Tanitim, kampanya ve hizmetlere yonelik bilgilendirmeler,
e Egitim ve saglik seminerleri ile ilgili icerikler tarafima iletilebilecektir.

Bununla birlikte, 6563 sayili Elektronik Ticaretin Diizenlenmesi Hakkinda Kanun kapsaminda, sunulan
hizmetlerin duyurulmasi amaciyla ticari elektronik ileti gdnderilmesine agik¢a riza verdigimi beyan ederim.

Kisisel verilerimin islenmesi ve saklanmasi stirecleri hakkinda detayh bilgilendirildigimi, gerekli durumlarda
veri isleme slirecine iliskin taleplerimi iletebilecegim iletisim kanallarinin tarafima bildirildigini kabul ederim.
istedigim her zaman, herhangi bir gerekce géstermeksizin, tarafima génderilecek her iletide sunulacak
cikis/red secenegini kullanarak ticari elektronik ileti gonderiminin sonlandiriimasini talep edebilecegim
konusunda bilgilendirildim.

llgili hizmetlerin, yasal zorunluluklara ve KVKK kapsaminda yiiriitiilecegini bildigimi ve bu kapsamda kisisel
verilerimin islenmesiyle ilgili acik riza gésterdigimi kabul ederim.
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