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Saglikla ilgili verilerin ve numunelerin kullanilmasina iliskin onay beyani
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Soyadi AA PID 1111111
Adi BB OE 888
Dogum tarihi  01.01.1900

is bu belge ile,
ayakta veya yatarak gecirdigim hastane bakimi sirasinda edinilen veya alinan saglik
verilerimin ve numunelerimin arastirma amaciyla kullaniimasini onayliyorum.
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Su konularda bilgi sahibiyim:

= Bilgi formunda (V1, 13.10.2021) verilerimin ve numunelerimin kullanimi ile ilgili kurallarin
tanimlanmis oldugunu biliyorum. Bu bilgileri okudum ve anladim.

» Kisisel verilerimin koruma altinda oldugunu biliyorum.

= Verilerimin ve numunelerimin ulusal ve uluslararasi projelerde, kamusal ve 6zel kuruluslar
tarafindan kullanilabilecegini biliyorum.

= Numunelerimin arastirma amaciyla genetik analizler i¢in kullanilabilecegini biliyorum.
= Benim icin 6nemli bilgilere ulasildigi takdirde benimle iletisim kurulabilecegini biliyorum.

= Kararimin istegime bagli oldugunu ve tedavim Gzerinde herhangi bir etkisinin olmadigini
biliyorum.

= Kararimin slire anlaminda sinirsiz oldugunu biliyorum.

» Onayimi diledigim zaman herhangi bir gerekge géstermeden geri gekebilecegimi

biliyorum.
Yer, tarih Karar almaya muktedir ise hastanin imzasi
.......... Geerh |seasa|tem3||cm|n|mzaS|
Yer, tarih ¢ y

(Adi ve hasta ile iliskisi)

isterseniz bu sayfanin imzali bir kopyasi size verilecektir. Sorulariniz olmasi halinde
litfen tedavi eden doktorunuza veya agagidaki yetkiliye danisin:

Universitatsspital Basel, Departement Klinische Forschung, Spitalstrasse 8/12, 4031 Basel
Telefon +41 61 328 77 17, klinischeforschung@usb.ch
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