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DANISANIN ADI - SOYADI

DOGUM TARIHI

TC VEYA KIiMLIK NOSU

ONAM BILGIiSI

Damsan olarak; GASTROTERAPI BESLENME PROGRAMI hakkinda bilgilendirilmis bulunuyor ve kendi serbest
iradem ve rizam ile bu programa katilmayi beyan, kabul ve sartlara uyacagim taahhiit ediyorum.

Baylece;

1 Program siiresince yapilmasi gereken goriigsmelerin, 6(alt1) goriisme ile sonlanacagini, biitiin goriismelerin her hafta arka arkaya
veya doktorun tavsiyesine gore diizenlenecegini, programi yarim birakmam durumunda, yapilamamis goriisme haklarimin
yanacagini, degisik sebeplerden programa ara verilmesi durumunda, enfazla 2(iki) ay icinde programa geri déniilmemesi
durumunda, kalan haklarimin da yanacagini

2 Bagvuran olarak randevu tarihlerini takip etmekle yiikiimlii oldugumu ve bu randevularin Doktor tarafindan hatirlatilmasinin
zorunlu olmadigini,

3 Mevcut 6(alt1) goriisme ye ragmen, programa devam etmek istersem, iicreti karsiliginda devam edebilecegimi,

4 Doktor tarafindan verilen beslenme programinin uygulanmasimm tamamen Danisan olarak kendi sorumlulugum altinda
bulundugunu yve programin kopyasinin ¢cikarilmasi ve/veya bir baskasina verilmesi durumunda, doktorun maddi ve manevi
haklarimin sakli oldugunu ve doktorun higbir sorumluluk kabul etmedigini, baska birinin uygulamasi-taklit etmesi durumunda
sorumluluklarin, programi veren ile alanin kendisine ait oldugunu,

5 Gastroterapi Beslenmesi Formlarindaki tiim sorularin Danigan olarak eksiksiz ve dogru olarak doldurulmasi gerektigini, isbu
verilen bilgilerde yanlislik ve/veya eksiklik bulunmasindan 6tiirii beslenme programindan dogacak aksakliklardan Doktorun hig
bir surette sorumlu olmadigini,

6 Doktorun, GASTROTERAPI BESLENME Programi gergevesine uymayan durumlarda/rahatsizhiklarda (Hamileler, Emzirenler,
Bobrek veya Karaciger yetmezligi olanlar veya istisna durumlarda), Danisan olarak beslenme programi talebimi reddetme
hakkia sahip bulundugunu,

7 Danisan olarak, ilgili formlarin hepsinin ve kan tahlillerimin, Doktora teslim edilmesi Uzerine, beslenme programinin dcretinin
onceden almacagini, zira bu 6demenin, verilen beslenme programu bilgileri dosyasina yapildigini, bu programin takip ve denetimi
icin 6(alt1) goriisme yapildigini , dolayisi ile dosya teslim edildikten sonra Doktor tarafindan isbu alinan iicretin hicbir kosul ve
surette tarafima iade edilmeyecegini,

8 Ucreti kendime ait olmak tizere, kan tahlillerini, Danisan olarak istedigim laboratuvarda yaptirabilecegimi,

9 Doktorun beslenme programi kapsami digindaki, tibbi bagvuru ve danigmanliklarin bu program sorumluluguna girmedigini,
beslenme programini uygulamaya basladiktan sonra, baskaca bir tedavi almam ve Ila¢ kullanmam durumunda, , tedavimin ve ilag
dozlarinin, tedavi gordiigiim ilgili doktorlar tarafindan takip edilmesi gerektigini zira, Doktorun beslenme programiin
herhangi bir tibbi destek ve tedavi icermedigini bildigimi beyan eder, yukarida yazili hususlari okuyup, anladigimi ve bunlara
tamamen uyacagini taahhiit ederim.

BASVURU TARiHi

DANISANIN ONAY IMZASI




