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Sayin Hastamiz ve /veya Yakini,
Bu belge hak ve sorumluluklariniz konusunda bilgilendirilmenizi ve tani- tedavi islemleriniz icin onayinizi almak amaciyla
hazirlanmustir.

Ozel muayenesi bulunan ve tedavi/ girisim islemi icin gitti§im Dr tarafindan yatis islemi uygun
goriildii. Bu sebeple Ozel Tarsus MMT Amerikan Hastanesine ydnlendirildim. Tedavi/ girisimsel islem amaclh geldigim Ozel
Tarsus MMT Amerikan Hastanesi yetkilileri tarafima;

07.01.2023 tarihinde Ozel Hastaneler ilgili maddesi geregi;

“Muayenehanesi bulunan hekimler, 1219 sayili Kanunun 12 nci maddesinin Ggilinci fikrasi geregince hizmet bedeli hasta
tarafindan karsilanmak ve Sosyal Giivenlik Kurumundan talep edilmemek kaydiyla, muayenehanesine miiracaat eden
hastalarinin tedavisini yillik sézlesme yapmak suretiyle ilgili bransta ruhsati bulunan 6zel hastanelerde yapabilir. Ozel
hastaneler, ilgili branstaki toplam kadro sayisinin licte birini asmayacak sekilde hekimle s6zlesme yapabilir. Muayenehanesi
bulunan 60 yas Ustli hekimler, s6zlesme yaptii hastanelerin birinde bu kadro sinirlamasina tabi tutulmaz. Sézlesme
imzalanan hastanede muayenehaneden gelen hastaya 6ngoriilen midahalenin yapilamadidi durumlarda hekimin istedigi
baska bir hastanede bu islemin yapilmasi icin Il Saglk Mudirligi tarafindan vaka bazli ézel izin verilebilir. Muayenehane
hekimiyle yapilan sozlesmenin taraflarca imzalanmis nishasi, 6zel hastane tarafindan SKYS'ye eklenir ve mudurlige
gonderilir. Bu durumdaki hastalar, hastanedeki tedavi masraflarinin kendileri tarafindan karsilanacadi hususu ile tibbi
miidahalenin konusu ve sonuglari hakkinda muayenehanede bilgilendirilir ve hastanin bilgileri tedavi olacagi 6zel hastaneye,
Muayene Bilgi Yonetim Sistemi (MBYS) iizerinden Bakanlikca belirlenen form ile génderilir. Ozel hastanede gerceklestirilecek
ayakta veya yatarak tedavi 6ncesi muayenehane hastalarina iliskin bilgilendirilmis riza formu hasta veya kanuni temsilcisi,
muayenehane hekimi, 6zel hastanenin ilgili birim sorumlusu ve mesul midir tarafindan imzalanir. Hastanin hastanede
tedavisi siiresince ilgili hekim tarafindan kesintisiz hizmet sunumu saglanir. Hastaya sunulan teshis ve tedavi hizmetlerinden
muayenehane hekimi ve 6zel hastane mistereken sorumludur. Bu hekimlere hizmet sunan 6zel hastanenin mesul miduri
her ay sonu itibariyla tedavi edilen hasta sayisi ve hekim ismini midirlide bildirir. Ayrica bu sekilde tedavi géren hastalara
ayrintili fatura diizenlenir.” hiikmiini dogrultunda bilgilendirme yapmistir.

Bu sebeple yukarida belirtilen Ozel Hastaneler Yénetmeli§i maddesini kabul ederek Sosyal Giivencem miistehak olmasina
ragmen tarafima yapilacak tim islem masraflarim Sosyal Guvenlik Kurumu dahil hicbir kuruma fatura edilmeyeceginden
hastanenin cari tutarlar (zerinden 6demis oldugum tutari herhangi bir kurumdan talepte bulunmayacagimi kabul, beyan ve
taahhit ederek ibra ederim.

Litfen, el yaziniz ile “okudum, anladim, kabul ediyorum” yaziniz!
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