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MEDLIFE BİYOKİMYA HİZMETLERİ LTD. ŞTİ. 

TETKİK İSTEM VE ONAM FORMU 

 
 
 
 

Özel Birim Tıbbi Tahlil Laboratuvarı'nda yapılacak her türlü işlemler ve girişimler için bilgi almak en doğal hakkınızdır. Bu form 
numunelerin alınması, saklanması, çalışılması, değerlendirilmesi ve sonuçların size aktarımı ile ilgili olarak, yasal zorunluluk uyarınca 
hazırlanmıştır ve forma onay vermeniz gerekmektedir.  

 

*Benim ve/veya aile bireylerim için, yapılacak olan testlerin, numune türü ve alınma şekli, sonuçlanma süresi, tekrarlanma veya sonuç 
alamama riski vb. hakkında en açık şekilde sözlü olarak aydınlatıldığımı, 

*Tetkiklerim içerisinde dış laboratuvarda çalışılacak testler varsa bunlarla ilgili bilgilendirildiğimi, 

*Aşağıda belirtilen durumlarda kan/numune alımının tekrarlanabildiğini ve dolayısıyla sonuçların çıkmasında gecikme olabileceğini; 

• İlk girişimde yeterli miktarda kan/numune alınamaz ya da test işlemlerinde hata gelişirse  

• Yapılan testlerde herhangi bir pataloji bulunması durumunda sonucun doğrulanması için  

• Yapılan testlerin bilimsel ve/veya çevresel etkenler nedeniyle rapora esas teşkil edecek şekilde yeterli sonuç verememe veya 
yalancı pozitif/negatif sonuç verebilme olasılığının bulunduğunu, testlerin sonuç vermemesi  

*Kan alınması sırasında, uygulama yapılan bölgede acı, ağrı, hemoraji vb. yan etkilerin görülebilme riskinin olabileceğini 

*Sonuçlarımın hiçbir kişi, kurum ve kuruluş ile rızam olmadan paylaşılamayacağını, her koşulda gizli tutulacağını, ancak araştırma eğitim 
ya da test standardizasyonu, kalibrasyonu gibi amaçlarla ileride anonim olarak kullanılmak üzere laboratuvar tarafından 
saklanabileceğini ve kullanılabileceğini veya sonuç raporu hazırlandıktan sonra imha edileceğini, 

*Yasal otoritenin; benim bilgilerime ve/veya aile bireylerime dair bilgilere ulaşmak istemesi durumunda, bilgilerin paylaşıldığı ile ilgili 
hususta tarafıma bilgi verilmesi gerekmediğini, 

*Onayımla, benim ve/veya aile bireylerimin test sonuçlarını takip eden hekimlere, bana veya yetkilendireceğiniz başka bir kişiye e-
posta yoluyla gönderilebileceğini (Bunun için aşağıda “Rapor Teslimi için Yetkilendirme Onamı” bölümüne yetkilendirme isteğinizi ve 
kimi yetkilendireceğinizi e-posta adresini ve cep telefon numarasını eksiksiz belirtmeniz gerekmektedir.), 

*Yukarıda belirtilen durumlar dışında konuyla ilgili olarak sorduğum tüm sorulara cevap verildiğini ve aydınlatma görevinin yerine 
getirildiğini ve maddi-manevi hiçbir tehdit veya baskı altında olmadan ve bana ait sorumlulukların bilincinde olarak yapılacak 
laboratuvar hizmetlerini talep ve kabul ettiğimi ve test çalışılmalarının yapılmasına izin verdiğimi kabul ve beyan ederim. 

 

Hastanın Adı-Soyadı     Onamı alanın Adı-Soyadı 

İmza-Tarih     İmza-Tarih 

 

Rapor Teslimi için Yetkilendirme Onamı: El yazısıyla yetkilendirmek istediğiniz kişinin Adı, Soyadı, e-posta adresini ve cep telefon numarasını yazıp 
imzalayınız. 

 


