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PATOLOJi TEST BiLGILENDIRME FORMU

Bu aydinlatma metninin amaci: (Hekim tarafindan isaretlenip asagidaki bosluk doldurulmalidir.)

o Histopatolojik inceleme o immunohistokimyasal Boyama o Sitopatolojik inceleme o PD-L1

o Diger

Kapsaminda yapilacak testine iliskin sizi bilgilendirmektir. Saglik hizmeti sunmamizdan

once bu bilgilendirmeyi yapmak ve rizanizi almak, bizim igin bir yUkUmlUlUk, sizin icin de bir haktir. Bu nedenle metni dikkatlice
okumanizi, bosluklari doldurmanizi, test dncesi ya da sonrasinda sorularinizi iletmenizi 6nemle rica ediyoruz.

1- Patoloji Testleri Nedir, Ne Zaman Yapilir?

Patoloji: Patoloji, organ, doku ve vicut sivilarinda olusan, yapi ve fonksiyon degisiklikleri ve hastaliklarini inceleyen bilim dalidir.
Histopatolojik inceleme: Viicuttan alinan doku érneklerinin mikroskop altinda incelenerek hastaliklarin tanisinin konulmasini saglayan
bir laboratuvar yontemidir. Bu yontemle, hlcre yapisi ve dokular detayli olarak analiz edilir, anormal ya da hastalikli hlcreler belirlenir.
Patoloji laboratuvarlarinda uzman doktorlar tarafindan gergeklestirilen bu inceleme, taninin kesinlestiriimesi icin temel adimlardan
biridir.

immunohistokimyasal inceleme: Bir dokuda &zel bir proteini ya da hicreyi arama teknigidir. Genellikle tUmér hicresinin tespiti,
derecelendirilmesi ve tedavilerinin planlanmasi gibi amaclar icin yapilir.

Sitopatolojik inceleme: Hastaliklari hicresel dUzeyde inceleyen ve teshis eden bir patoloji dalidir. Sitopatoloji, genellikle kanser teshisine
yardimci olmak i¢in, ayni zamanda bazi inflamatuar ve enfeksiydoz durumlarin teshisinde de olmak Uzere, ¢ok cgesitli vicut bolgelerini
iceren hastaliklari arastirmak icin yaygin olarak kullanilir.

PD-L1: TUmor dokusunda PD-L1 (Programmed Death-Ligand 1) protein ekspresyonunun degderlendirilmesine yonelik bir laboratuvar
analizidir. PD-L1, bagisiklik sistemi ile tumor hlcreleri arasindaki etkilesimde rol oynayan bir proteindir. TUmoridn derecelendirilmesini ve
ek olarak bagisiklik tedavilerinin kullanimini belirleyici bir testtir.

Diger (Lutfen test hakkinda detayl bilgiyi asagiya yaziniz.):

2-Test Sonuclari Ne Anlama Gelmektedir, Hata Pay! Var Midir, Tamamen Guvenilir Oldugu Kabul Edilebilir Mi?

Testlerin sonuglari klinik bulgular ile uyumlu ise taniyr destekler, yani klinik taniya destek vermek igindir. Esas olan nihai klinik
degerlendirmedir. Tip alaninda her testin oldugu gibi patoloji testlerinin de sonuclarinin dogrulugu ve kesinligi bir cok faktore baghdir. Bu
faktdrler arasinda doku ya da sitolojik materyalin miktar olarak yeterliligi, tespit islemlerinin yeterli ve optimal dogrulukta yapilmis olmasi
( doku igin formalin, sitolojik sivilar icin alkol tespiti gibi ), dogru ve yeterli klinik bilgi akisi 6ncelikli olarak &nem tasir.

3- Bilmem Gereken Diger Bilgiler Nelerdir?

3.1. islemi tamamlanmis analiz érnekleri (bloklar, lamlar), raporlar, elektronik kayitlar saklanmasi ve arsivienmesi ile ilgili kurallar
yonetmelige uygun olarak yapilmaktadir.

3.2. Raporlar ve kayitlar en az otuz yil, elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte suiresiz, numuneler ilk asamada bozulmayacak sekilde
uygun sartlarda sonug raporlanincaya kadar muhafaza edilir. Sonrasinda tibbi patoloji laboratuvarlarinda érnekleme yapilan dokular
rapor ¢iktiktan sonra en az bir ay, lamlar en az on yil, bloklar ise en az yirmi yil muhafaza edilir.

3.3. Test sonucunda ¢ikan degisikliklerin bazen ek “tani testleri” ile desteklenmesi gerekebilir. Bu durumda sizlerle iletisime gecilerek bu
testler hakkinda bilgi verilecektir. Onerilen ek testleri yaptirmamaniz durumunda tani basarisi azalabilecektir. Bu testlerin maliyetleri
yuUksek olanlar icin ek ddemeler gerekebilir.

3.4, Testlerin bir kismi veya tamami, tibben gerekli gorullrse raporlanirken bir Ust merkezin de degerlendirme yapmasi énerilebilir.

3.5. Nadiren ikinci bir materyal/érnek géndermeniz veya vermeniz gerekebilir. Sonu¢ elde edilemnemesi durumunda test tekrari
onerilebilir.

3.6. Numunenizi merkezimizde vermeyip kargo veya kurye ile gelmesi durumunda; merkezimize ulastigi bilgisi mesajla sizlere iletilir.
Mesajda 6deme bilgileri de verilmektedir. Sizlere verilen hesap bilgilerimize 6demeyi yapip dekontu paylastiktan sonra ¢alismalariniz
baslatilir. Bu sirada 6rnek merkezimizde uygun kosullarda muhafaza edilir.

3.7. Odemeyi yaptiktan sonra testten vazgecerseniz, testin asamasina bagli olarak o ana kadar yapilan masraflar disinda kalan kismi iade
edebilir; ancak testin 6nemli bir kismi tamamlanmissa iade yapilabilmesi s6z konusu degildir.

3.8. Test sonuclariniz intergen kayitlarinda saklanacaktir.

3.9. Eger materyaliniz intergen tarafindan alinmadiysa, materyalin dogru alinip ainmadigindan, materyalin uygunlugundan, diger
merkezlerde yapilan bilgilendirmelerden intergen sorumlu degildir.

insan |g| n Sagllk Adres: Mustafa Kemal Mahallesi 2119. Cadde No:5 Gankaya/Ankara
S .,I k P B.I. : 1/3 Tel: 444 6 436 Website: www.intergen.com.tr
aglik Icin BllIm:

e-mail: info@intergen.com.tr

INT.PAT.FRM.05 Yayin Tarihi: 28.12.2026 Revizyon T:



Ozel Intergen
Patoloji Laboratuvari

INTERGEN

3.10. Merkezimiz hekimleri, hekiminiz tarafindan talep edilen test yerine bir baska testin tani saglamaya daha elverisli oldugunu
degerlendirirse, hasta olarak sizin yararinizi korumak ve yeniden numune vermek durumunda kalmamaniz icin size ve/veya hekiminize
bilgi verilerek uygun oldugu dustnulen test dnerilir. Tibben yapilmasi uygun olmayan testleri merkezimiz reddetme hakkina sahiptir.

3.11. Talep etmeniz halinde test sonucunuz tarafiniza G-mail, Hotmail vb. iletisim yollariyla génderilebilir. Ancak, bu gibi uygulamalarin
yurtdisi menseili oldugunu, bunun anlaminin goénderilen iletinin yurtdisi menseili firmalarin sunucularina (serverlarina) ulasmasi, yani
yurtdisina aktarilmasi oldugunu bilginize sunariz. Uygulama sahibi firmalarin verilerin gizliligini saglamasi merkezimiz kontroliUnde
olmayip, gizlilik politikalarina kendi web sitelerinden ulasabilirsiniz.

3.12. Ruhsatli birsaghk kurulusu olarak patoloji inceleme gergeklestirebilmek icin kimlik, iletisim ve saglk verilerinizi edinmesi
gerekmektedir. Sir saklama yukimluligumuz geregince buverileri korurvegizliligini saglariz. Rizaniz ya da hukuki zorunluluk olmadikga
verilerinizi UglncU Kisilerle/kurumlarla paylasmamaktayiz. Egerrizagdsterirseniz, Kisisel verilerinizi anonim hale getirmek kosuluyla,
oOzelhayatin gizliligi hakkiniz ilekisisel haklarinizi korumak kaydiyla verilerinizi bilimsel amagli olarak yUuruttigumuz calismalarda
kullanabiliriz. 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanununun 1l.maddesi uyarinca: Kisisel verinizin islenip islenmedigini 6grenme,
kisisel verileriniz islenmisse bunailiskin bilgitalepetme, kisisel verilerin islenme amacini vebunlarin amacina uygunkullanilip
kullanilmadigini 6grenme, yurt i¢cinde veya yurt disinda kisisel verilerin aktarildigi Gglncu kisileri bilme, kisisel verilerin eksikveyayanlis
islenmis olmasi halinde bunlarin duzeltilmesini isteme, kanun'un 7. maddesinde &ngoérllen sartlar cergevesinde kisisel verilerin
silinmesini veya yok edilmesini isteme vebubilgilerin kisisel verilerin aktarildigi Uguncu kisilere bildirilmesini isteme, islenen verilerin
munhasiran otomatik sistemler vasitasiyla analiz edilmesi suretiyle kisinin kendisi aleyhine birsonucun ortaya ¢ikmasina itiraz etme,
kisisel verilerin kanuna aykiri olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramasi halinde zararin giderilmesini talepetmehaklarina sahiptir.
Basvurularinizi 30 gUnigerisinde yanitlayacagiz.

3.13. Laboratuvarin kapatilmasi, satin alinmasi veya birlestiriimesi durumunda tutulan hasta numunelerinin ve kayitlarinin surekli
kullanilabilirliginin ve butunligunun saglanmasi Numune Saklama Sureleri Listesi ve Kayitlarin Saklama Sureleri Listesi'ne gore yasal
mevzuat ve Turkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanligi uygulamalarina uygun olarak saglanacaktir. Merkezimizin kapatilmasi, satin alinmasi
veya birlestirilmesi durumunda hasta/kurulus/hekimlere yazili veya s6zIU olarak bilgilendirme yapilacaktir. Sonrasinda humunelerin ve
kayitlarin guvenli bir sekilde transferi ve muhafazasi tarafimizca saglanacaktir.

RIZA FORMLARI

1- Patoloji Testi Riza Formu (Hasta tarafindan doldurulmalidir.)

“pPatoloji testleri hakkinda bilgilendirme formunu okudum. Hekimim tarafindan test hakkinda sé6zlu bilgilendirme yapildi, sorularim
yanitlandi, yazili bilgilendirmeyi okuyabilmem icin makul bir siire tanindi. Testin amaci, sonuglari, gavenilirligi, raporlanma stiresini
ve kisisel verilerimin islenme sureglerini anladim.”

Sayin Hastamiz; yukaridaki beyan uyarinca, materyaliniz Uzerinde patolojik inceleme, bilgilendirme formunda belirtilen kosullarda
yapilmasina riza gosteriyorsaniz, asagidaki bosluga “TESTiIN YAPILMASINA RIZA GOSTERIYORUM?" yaziniz:

(Biyotip Sézlesmenin 5.maddesi, Anayasanin 17.maddesi ve Hasta Haklari Yonetmeliginin 5.maddesi geregince saglik alaninda herhangi bir mddahale,

bilgilendirmeye dayali rizanin alinmasindan sonra yapilabileceginden riza géstermemeniz halinde testi gerceklestirebilmemiz mamkdan degildir.)

2- Tibben Gerekli Olmasi Halinde Ek Test Riza Formu (Hasta tarafindan doldurulmalidir.)

Sayin Hastamiz; bilgilendirme formunda agiklandigi Uzere, patolojik incelemede tani konulabilmesi icin tibben gerekli olmasi halinde
tanlya yardimci olabilecek ek testler yapilabilmekte ya da belirtilenden baska bir testin yapilmasini slre¢ igerisinde
degerlendirebilmekteyiz. Bunun yani sira basvuru yapmaniza sebep bulgular yaninda testler sonucunda ortaya ¢ikabilecek ikincil
bulgular tibben gerek gértlmesi durumunda raporlanacaktir. Bunu kabul ediyorsaniz lUtfen asagidaki kutucuklardan “Kabul ediyorum”
yazanl isaretleyin. Ek testlerin yapilmasini kabul etmiyorsaniz asagidaki kutucuklardan “Kabul etmiyorum?” yazani isaretleyin. Onerilen ek
testleri yaptirmamaniz durumunda tani basarisinin azalabilecegini belirtmek isteriz. Ek testlerin Ucretli olmasi durumunda, ekibimiz
sizleri bilgilendirecektir.

o Kabul ediyorum. o Kabul etmiyorum.
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3- Bilimsel Arastirma Riza Formu (Hasta tarafindan doldurulmalidir.)

Sayin Hastamiz; intergen Patoloji Laboratuvari olarak kamu sagligini korumak ve gelistirmek icin uhdemizdeki saglik verilerini anonim
hale getirerek bilimsel ¢calismalar yapabilmekteyiz. Bu calismalarda dzel hayatin gizliligi ve kisisel verilerin korunmasi i¢in gerekli tum idari
ve teknik onlemleri almaktayiz. Bu kosullar altinda, bizimle paylastiginiz verilerin bilimsel ¢alismalarda kullanilmasina riza gdsterip
gostermediginizi lUtfen asagidaki kutucuklardan birisini isaretleyerek belirtin:

o0 Riza g6steriyorum.
o Riza géstermiyorum.

4- Test Sonuglarinin Génderilmesi Riza Formu (Hasta tarafindan doldurulmalidir.)

Sayin Hastamiz; test sonuglarinizi size iletilecekken kullanmamizi istediginiz ydontemin kutucugunu isaretleyin. Bilgilerde degisiklik olmasi
halinde bize mUmkin olan en kisa sturede bilgi verin. Raporunuzun doktorunuz/refere eden kurum ile paylasilmasini istemiyorsaniz
asagida belirtiniz. Sunuculari yurtdisinda olan Whatsapp, Gmail ve benzeri yabanci menseili uygulamalar Gzerinden bizimle kurulan
iletisimlerde, kisisel verilerinizin islenme sUrecine iliskin sizleri bilgilendirmek amaciyla asagidaki bilgilendirmeyi yapmaktayiz.

Merkezimize yabanci menseili uygulamalar Uzerinden bir mesaj veya mail génderildiginde, bu mesaj veya mail ile edinilebilecek kimlik,
iletisim, saglik, genetik gibi size ait genel ve &zel nitelikte tum kisisel verileri sir saklama yUkumlulugu altinda olan bir saglik kurulusu
olarak korumakta ve hukuki zorunluluk olmadigi surece 3. kisilerle paylasmamaktayiz. Bununla birlikte, bu uygulamalar Gzerinden bir
mesaj veya mail gonderilmesi, yalnizca Merkezimiz ile degil uygulamanin gelistiricisi olan Ulkedeki ticaret sirketi ile de mesaj veya mail
icerigindeki genel ve dzel nitelikteki kisisel verilerin paylasiimasi, yani verilerinizi yurtdisina aktarmaniz anlamina gelmektedir. Bu halde
uygulamalar tarafindan edinilen verilerin gizliliginin saglanmasi Merkezimizin kontrolinde olamamaktadir.

Test sonuglarimin su kisilerle paylasiimasini onayliyorum:
Adi Soyadi: Akrabalik Durumu:

o Telefonuma mesajlasma uygulamasiyla génderilsin.
Test raporunun goénderilecedi telefon:

Kullaniimasi istenen mesajlasma uygulamasi: o Whatsapp o BiP

o Diger Uygulama:

(Yurtdisi menseili mesajlasma uygulamalarinda verilerin yurtdisina aktarimi séz konusu olabilir.)

o0 E-Posta adresime goénderilsin.

E-Posta adresi:

(Yurtdisi menseili e-postalarda verilerin yurtdisina aktarimi séz konusu olabilir.)

o Diger:

Yukaridaki bilgilendirme formu ile acik riza formu, intergen ve Hasta arasinda, intergen tarafindan sunulacak hizmetin hikdm ve
kosullarini belirlemek, Hastayi buna dair bilgilendirerek rizasini almak amaciyla imzalanmistir.

Hasta 18 yasindan klicliikse ya da ayirt :
HASTA 2ok O L INTERGEN ADINA
etme glcu yoksa
Ad- Soyad: Yasal Temsilcisinin Ad- Soyad:
Tarih: ismi ve Soyismi: Tarih:
Imza: imzasi: Imza:
Tarih
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	4- Test Sonuçlarının Gönderilmesi Rıza Formu (Hasta tarafından doldurulmalıdır.) Sayın Hastamız; test sonuçlarınızı size iletilecekken kullanmamızı istediğiniz yöntemin kutucuğunu işaretleyin. Bilgilerde değişiklik olması halinde bize mümkün olan en kısa sürede bilgi verin. Raporunuzun doktorunuz/refere eden kurum ile paylaşılmasını istemiyorsanız aşağıda belirtiniz. Sunucuları yurtdışında olan Whatsapp, Gmail ve benzeri yabancı menşeili uygulamalar üzerinden bizimle kurulan iletişimlerde, kişisel verilerinizin işlenme sürecine ilişkin sizleri bilgilendirmek amacıyla aşağıdaki bilgilendirmeyi yapmaktayız.
	Merkezimize yabancı menşeili uygulamalar üzerinden bir mesaj veya mail gönderildiğinde, bu mesaj veya mail ile edinilebilecek kimlik, iletişim, sağlık, genetik gibi size ait genel ve özel nitelikte tüm kişisel verileri sır saklama yükümlülüğü altında olan bir sağlık kuruluşu olarak korumakta ve hukuki zorunluluk olmadığı sürece 3. kişilerle paylaşmamaktayız. Bununla birlikte, bu uygulamalar üzerinden bir mesaj veya mail gönderilmesi, yalnızca Merkezimiz ile değil uygulamanın geliştiricisi olan ülkedeki ticaret şirketi ile de mesaj veya mail içeriğindeki genel ve özel nitelikteki kişisel verilerin paylaşılması, yani verilerinizi yurtdışına aktarmanız anlamına gelmektedir. Bu halde uygulamalar tarafından edinilen verilerin gizliliğinin sağlanması Merkezimizin kontrolünde olamamaktadır.

	Test sonuçlarımın şu kişilerle paylaşılmasını onaylıyorum:
	.Adı Soyadı:                                                                            Akrabalık Durumu:
	☐ Telefonuma mesajlaşma uygulamasıyla gönderilsin.  Test raporunun gönderileceği telefon:…………………………………………………………………….
	Kullanılması istenen mesajlaşma uygulaması: ☐ Whatsapp ☐ BİP
	☐ Diğer Uygulama: …………………………………………………………………….
	(Yurtdışı menşeili mesajlaşma uygulamalarında verilerin yurtdışına aktarımı söz konusu olabilir.)

	☐ E-Posta adresime gönderilsin.
	E-Posta adresi: …………………………………………………………………….
	(Yurtdışı menşeili e-postalarda verilerin yurtdışına aktarımı söz konusu olabilir.)
	☐ Diğer: …………………………………………………………………….
	Yukarıdaki bilgilendirme formu ile açık rıza formu, İntergen ve Hasta arasında, İntergen tarafından sunulacak hizmetin hüküm ve koşullarını belirlemek, Hastayı buna dair bilgilendirerek rızasını almak amacıyla imzalanmıştır.

	HASTA Ad- Soyad: Tarih: İmza:
	Hasta 18 yaşından küçükse ya da ayırt etme gücü yoksa  Yasal Temsilcisinin İsmi ve Soyismi: İmzası: Tarih

	İNTERGEN ADINA Ad- Soyad: Tarih: İmza:
	İnsan için Sağlık, Sağlık için Bilim!
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