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AYAKTAN BAŞVURAN HASTALAR İÇİN
OLASI COVİD-19 VAKA SORGULAMA BİLGİLENDİRME FORMU
Sayın hasta/ hasta vekili/ yasal temsilcisi,
Dünya’da pandemi olarak ilan edilen (SARS-CoV2 Enfeksiyonu) COVİD-19 nedeni ile T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü tarafından 02/04/2020 tarihinde son güncellenmesi yapılan COVİD-19 Rehberi ışığında “Karşılama Ekibimiz” sizden “OLASI COVİD-19 VAKA SORGULAMA KLAVUZU” öğrenilmesi zorunlu olan soruları soracak ve ateş ölçümü yapılacaktır. 
Bu sorulara yanıt vermeniz hem sizin sağlığınız hem de size hizmet sunan hastanemizin kalite standartlarının korunması adına hayati önem taşımaktadır. Bu nedenle öncelikle size teşekkür ediyoruz.
Eğer Karşılama Ekibimiz tarafından olası bir durum saptanması halinde yüzünüzde maskeniz yok ise size maske takılarak özel alana yönlendirileceksiniz. 
Olası bir durum saptanmaması halinde ise randevu aldığınız branş hekiminize maske takarak gidebileceksiniz.
Lütfen hastanemizde bulunduğunuz sürece sizin sağlığınız için koyduğumuz kurallara uyunuz. 
Diğer hasta ve hasta yakınları ile sosyal mesafeyi koruyunuz. Herhangi bir yere zorunlu olmadıkça dokunmayınız. Üzerinizdeki çanta vs gibi özel eşyalarınızı üzerinizde bulundurunuz. Yanınızda mümkün olduğunca bir hasta yakınınız ile dolaşınız. Çocuklarınız zorunlu olarak yanınızda ise onların sağlığı açısından onları ve oyuncakları, emzikleri veya şahsi eşyalarının dış mekanlara temasına engel olunuz.
Hastanemizde sık yerde gördüğünüz el dezenfektanları ile ellerinizi temizleyiniz. Çöplerinizi, mendilleriniz gibi kullandığınız malzemeleri çöp kutularına atınız.
Bulunduğunuz süre içinde gerekmedikçe cep telefonu ile görüşme yapmayınız, resim, video çekimi gibi Kişisel Verileri Koruma Kanuna aykırı eylemlerde bulunmayınız. 
· Başvuru sebebim olan yakınmalarımı değerlendirmek; gerekli muayene, inceleme ve tedavi uygulamalarını yapmak üzere başvuru yaptığım ………………………………… Hastanesine girişte  ateşimin ölçülmesinde “Karşılama Ekibini” yetkili kılıyor ve “OLASI COVİD-19 VAKA SORGULAMA KLAVUZU”nda öğrenilmesi zorunlu olan soruların sorulmasını onaylıyorum.
· COVID-19 enfeksiyonunun salgın şeklinde olduğunu ve bulaştırıcılığının yüksek olduğunu biliyorum. Bulaştırıcılık durumunda ortaya çıkabilecek olası durumlar; Ateş, öksürük, nefes darlığı, gribal semptomlar, organ ve sistem tutulumları, solunum yetmezliği ve bunlara bağlı ortaya çıkabilecek ölüm hakkında tarafımıza bilgi verildi.
· COVID-19 ile ilişkili bulaşın çok yüksek olması nedeniyle hastane içindeki diğer servislerde tedavi edilen kişilere de bulaşabileceği, bu bulaşmanın her türlü önlem alınmasına rağmen engellenemeyebileceği ve hastane ortamında bulunmamız nedeni ile COVID-19 virüsünün bize de bulaşabileceği bilgisi verildi. 
· İzolasyon şartlarında Kişisel Koruyucu Ekipmanların tarafımıza verileceği, nasıl giyileceği ve kullanılacağı konusunda bilgi verildi. 
· Hastanedeki enfeksiyon kuralları hakkında bilgi sahibi olduk. Gerektiğinde sağlık çalışanlarının hizmetini kolaylaştırmak için hastanede ayrı bir yerde bekleyebileceğimizi anladık. Hastane ve servis içinde habersiz dolaşmayacağımızı, hasta odasından ayrılmamamız gerektiğini ve bunun ne kadar önemli olduğunu anladık.          
· Teşhis ve tedavi uygulamaları sırasında önemli risk içermeyen fizik muayene, ilaç gerektirmeyen radyolojik incelemeler (röntgen, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans, ultrasonografi vb.) ve elektrokardiyografi, elektromiyografi, ekokardiyografi gibi tetkikler ile kan, idrar ve diğer vücut sıvıları testlerinin alınmasında, güncel kabul edilmiş ulusal ve/veya uluslararası tıbbi kılavuzlarda önerilen tedbirlerin alındığını, tüm sağlık çalışanlarının özenli davrandıklarını öğrendim. 

· “OLASI COVİD-19 VAKA SORGULAMA KLAVUZU”nda öğrenilmesi zorunlu olan sorulara göre olası vaka olma durumunda izolasyon bölümüne alınacağımı biliyor ve kimliğimin kişisel verilerin korunması kanununa uymak şartı ile İl Sağlık Müdürlüğü ile paylaşılmasının zorunlu olduğunu bilahare her hangi bir hukuki yaptırım hakkımın olmayacağını biliyor, bu durumu kabul ediyor, onaylıyorum. 
· Hastanede tanı ve tedavi amaçlı kaldığım sürece, hasta hakları ve sorumlulukları kapsamında belirlenmiş olan ve bilgilendirildiğim tüm hastane kurallarına uymayı kabul ediyorum.
· Sağlık kuruluşunda bulunduğum sürece diğer hastaların ve sağlık kuruluşunun kişisel verilerini koruyacağımı, resim, video gibi görsel paylaşımlar yapmamayı taahhüt ederim.
….…………………………………………………………………………….………………………………………………….
(El yazınız ile okuduğumu anladım kabul ediyorum yazınız)
Hastanın Ad ve Soyadı (el yazısı ile)		İmzası……………     Tarih: …./…./…….   Saat:....:……
Hastanın veli(vasisi) yasal temsilcisi[footnoteRef:1] [1:  Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba, bunların bulunmadığı durumlarda 1. derece kanuni mirasçılar. Bu onay formunu imzalamak hastanın kanuni haklarını ortadan kaldırmaz.
Tıbbi uygulamalarla ilgili tüm şikâyetleriniz de veya değinmek istediğiniz her konuda gündüzleri Hasta İlişkileri Bölümü'ne, geceleri ise Gece Müdürlüğü'ne başvurabilirsiniz.









] 


Ad ve Soyadı (el yazısı ile)		İmzası……………     Tarih: …./…./…….   Saat:....:……


Hastanın Dil/ İletişim Problemi var ise;
"Hastaneye Kabul Onam Formu"ndaki bilgileri hastaya/ yasal temsilcisine en iyi şekilde aktardım/ tercüme ettim. Tercüme ettiğim/ aktardığım bilgiler hasta /yasal temsilcisi tarafından anlaşılmıştır.
Tercüme yapanın Adı ve Soyadı (el yazısı ile)……………………………………… İmzası……………     Tarih: …./…./…….   Saat:....:……
Kalite sistem form numarası:…		1/2

