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Fotograf ve video ¢ekimi onayi

Asagida, imzalayarak fotograf ve video ¢ekimine izin verdiginiz onay formunun cgevirisi yer
almaktadir. <name> geklinde bir metin goruldigunde, burasi formun sizin ya da
doktorunuzun doldurmasi gereken bir bolimudur. Bu geviriyi imzalamaniza gerek yoktur.

Sizden formun aslini imzalamanizi rica edecegiz ve sonra da saklamaniz igin bunun bir
kopyasini verecegiz. Diger kopyalar ise gocugunuzun saglik kayitlari arasinda tutulacak. Bu
formla ilgili sorulariniz oldugu takdirde, lGtfen bir personelden telefonla geviri i¢in 0845 310
9900 numaradan Language Line Ceviri Burosu’nu aramasini rica edin.

Onay formu metni

Great Ormond Street Cocuk Hastanesi NHS Vakfi tarafindan Bilgi Koruma Yasasi
dogrultusunda benimsenen bir politika, size tedaviniz sirasinda ¢ekilen fotograf ve
videolarinizin gelecekte kullaniimasini denetleme hakki veriyor.

= Tibbi Resimler Dairesine Sevk
Sizi tibbi fotograf ¢ekimi i¢in Tibbi Resimler Dairesine gondermek istiyorum. Bu
fotograflar sizin saglik kayitlarinizin bir pargasi olup tip 6grencilerinin yani sira, tip,
yardimci tip ve hemsirelik personelinin egitiminde ve asagida belirtilen bagka somut
amagclar icin kullanilabilir.

= Vakif biinyesinde bagka personel tarafindan tibbi fotograf cekimi
Ben <name> olarak, fotograf ¢ekiminin ve sonugta ¢ikacak resimlerin saklanmasinin
Vakfin kabul etmis oldugu hastalarin resimli klinik kayitlarinin olusturulmasi ve
kullanilmasi hakkindaki politika dogrultusunda gergeklesecegini, ilgili fotograflari Tibbi
Resimler Dairesi tarafindan onaylanan aletler kullanarak, saygin bir sekilde
cekecegimi Tibbi Resimler Dairesinde belirttigimi teyit ederim.

Bu onay, bunlarin kullaniimasini yalnizca sizin belirttiginiz amaglarla sinirlamakta olup,
fotograf(lar)iniz herhangi bir bagka sekilde — 6rnegin, tibbi bir kitap ya da elektronik
ortamdaki bir egitim kaynagi iginde — kullaniimak istendigi takdirde Vakif somut olarak
bunun igin sizin izninizi isteyecektir.

<Clinician’s name, signature and specialty>
Onay

Bana <clinician’s name> tarafindan anlatilanlarin isiginda:
= Kisisel tibbi vaka notlarim igin fotograflar ¢ekilmesini onayliyorum
= Fotograflarin yukarida agiklanan saglik hizmetleri gergevesi igerisinde egitim igin agik
tutulmasini onayliyorum
= Fotograflarimin asagida aciklanan somut amag i¢in yayinlanmasini onayliyorum. Bu
onay, bundan baska yayinlari kapsamaz.
<Details of publication>
<Signature of patient, parent or guardian, relationship to patient and date>



