TALİMATIMDIR

Dr..……………, 6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması, 3359 Sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu ve ilgili alt düzenlemeler çerçevesinde, kişisel sağlık verilerinin işlenmesi ve aktarılmasına yönelik düzenlemeler ile hekimin yükümlülükleri konusunda beni bilgilendirdi. 

Hekime başvurumla ilgili bilgiler, hastalığımla, tanı ve tedavimle ilgili bilgiler konusunda, hekimim dışında, başka kişi ve kurumların bilgi sahibi olmasını istemiyorum. 

Kişisel sağlık verilerimin, bilgim ve onayım dışında, herhangi bir çevrim içi sisteme kaydedilmesini, MBYS ve E-Nabız gibi uygulamalar aracılığıyla Sağlık Bakanlığı, SGK veya başka bir herhangi bir kurum ve kuruluşla paylaşılmasına onay vermiyorum. 
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