MUVAFAKATNAME

Isbu muvafakatname kapsaminda paylasmis oldugum telefon ve e-posta bilgilerinin Dent Risus
Agiz ve Dis Saghg1 Hizmetleri Limited Sirketi (“Firma”) tarafindan kampanya, randevu ve
tedaviye iliskin hususlarla ilgili bilgilendirme ve degerlendirme amag¢lhi SMS, MMS, e-posta
seklinde elektronik ileti gonderilmesine ve tarafimla iletisime gecilmesine agik riza
gosterdigimi, isbu muvafakati higbir baski veya zorlama altinda olmaksizin, hiir irademle
okudugumu, kabul ve beyan ediyorum.

isim -TCKN :
Tarih

Imza

GORSEL iCERIK KAYDETME VE iSLEME ONAM FORMU

Sahsima ait fotograf ve/veya video g¢ekimlerinin yapilmasina ve ¢ekimler sirasinda ortaya
cikacak gorsel iceriklerimin saglik hizmetlerinde tanitim ve bilgilendirme ¢ercevesinde Dent
Risus Agi1z ve Dis Sagligi Hizmetleri Limited Sirketi tarafindan islenmesine, paylasilmasina ve
kullanilmasia kimligimin gizli tutulmasi ile acik rizam oldugunu isbu metni okuyup
anladigimi1 kabul ediyorum.

Isim -TCKN :
Tarih

Imza

Aciklamalar :

e Hasta istedigi zaman rizay1 geri alabilir.

e Bu form, gorsel verilerin islenmesi, kullanilmasi1 ve paylasilmasina yonelik olup, tedavi
slirecine bir etkisi yoktur.

e Her cerrahi ve girisimsel islem risk tasir. Sonuclar kisiden kisiye degisiklik gosterebilir.
Her vakada ayni sonug elde edilemeyebilir. Erken donem sonuglar1 yaniltici olabilir,
gorseldeki sonuglar zamanla degisebilir. Islemden once hasta uygulayici hekim
tarafindan bilgilendirilir.



