AUSTRALIAN COMMISSION o o .
on SAFETY ano QUALITY nHEALTH CARE Medicinel nsSig ht

Cikma Formu: Yetiskinler, Ebeveyn/

Veli veya Sorumlu Kisi

Yetiskinler, bir ebeveyn/veli (cocuk veya resit olmayan kisi adina) veya sorumlu kisi (kendi adina riza veremeyecek
veya riza vermeye ehliyeti olmayan kisi adina) tarafindan beyan

Bu formu Medicinelnsight programindan ¢ikmak igin imzaliyorum. Formu imzaladigimda asagidaki hususlari kabul
etmis oluyorum:

+ Bilgi Formunu okudum ya da birisi bana anladigim bir dilde okudu. Bilgilendirme Formunun ¢evrilmis kopyalari
su adreste de bulunabilir: https://www.nps.org.au/medicine-insight/patient-and-provider-information

* Medicinelnsight hakkinda soru sorma firsatim oldu. Aile hekimligi bana programi acikladi ve sorularim
yanitlandi.

+ Aile hekimliginin bilgilerimi veya bu ¢itkma formunun hakkinda imzalandigi kisiyle ilgili bilgileri Medicinelnsight'a
vermeyi durduracagini ve bu ¢cikma noktasina kadar toplanan bilgilerin geri alinmasinin mumkan
olmayabilecegini anliyorum.

+ Medicinelnsight'tan ¢ikma kararinin benim veya adina bu kararin verildigi kisinin simdi veya gelecekte alacagi
saglik hizmetini etkilemeyecegini anliyorum.

Medicinelnsight programindan ¢ikmak istiyorsaniz litfen bu kutuyu isaretleyin:

[] Medicinelnsight programindan ¢ikmak istiyorum
Bu formu baskasi adina dolduruyorsaniz lutfen bu kutuyu isaretleyin:

Bu formu bir ¢cocuk/resit olmayan kisi veya kendi adina riza veremeyecek veya riza vermeye ehliyeti olmayan
kisi adina dolduruyorum.

Kisinin adi

Ebeveyn/veli veya sorumlu
kisinin ad.

*Kendi adiniza imzaliyorsaniz bu
kismi bos birakin.

Adres

Yas (yil olarak)

imza: Tarih:

Lutfen doldurulmus formu aile hekiminize veya aile hekimligi resepsiyonuna iade edin.

*RESMi KULLANIM iCiN
[[] Hastayi Medicinelnsight veri toplama aracindan cikardim

Medicinelnsight aracinin bu hastanin tibbi kayitlarindaki bilgileri toplamadigindan emin olmak icin eylem
gerceklestirdim

Eylemi gerceklestiren gérevlinin adi

imza: Tarih:

Aile hekimligi bu formu aile hekimligi kayitlari icin giivenli bir yerde saklamalidir. Bu belgeyi Avustralya Saglik Hizmetlerinde Giivenlik ve Kalite Komisyonu'na iade
etmeyin. Daha fazla bilgi icin 1300 721 726 numaral telefondan Medicinelnsight’ arayin. RACGP NREEC, Ref. 23-171, Stirim 2, Mayis 2023.
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