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	Yayın Tarihi
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	01

	
		EBEVEYN/AİLE BİLGİLENDİRME VE ONAM FORMU



	Revizyon Tarihi
	16.09.2026




DİL VE KONUŞMA BOZUKLUKLARI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ

Bu form size/çocuğunuza/yakınınıza yapılacak uygulamalar ile ilgili bilgilendirme amacıyla sizlere sunulmuştur. Değerlendirme ve/veya terapi/ uygulama programlarının planlanmasının fayda ve risklerini öğrenmek sizin ve çocuğunuzun program sonunda memnun olmanızı sağlayacaktır. Merkezimizin, düzeninin ve uygulama/çalışma programının aksamaması için randevularınıza sadık olmaya ve zamanında gelmeye özen gösteriniz. Gelemeyeceğiniz durumlarda randevunuzu 24 saat öncesinden iptal ettiriniz. Herhangi bir sebeple (mazeretli veya mazeretsiz) 3 seans üst üste gelmemeniz durumunda terapi sürecinizin sonlandırılacağı bilgisini sunarız. 
1. Aşağıda imzası olan ben, tarafıma/çocuğuma/yakınıma, yapılacak uygulamaların planı ve alternatif yaklaşımlar hakkında bilgilendirildim. Bana/çocuğuma/yakınıma önerilen programın uygulanmasını onayladım ve kabul ettim. 
2. Gerekli durumlarda planlamanın değişebileceği anlatıldı, anladım ve kabul ettim.
3. Yapılacak uygulamalar hakkında merak ettiğim tüm sorulara cevap verildi.
4. Yapılacak terapi uygulamalarının başarısının bana ve çocuğuma/yakınıma da bağlı olduğu, terapist tarafından verilen ev programlarını düzenli bir şekilde yapmamın benim sorumluluğumda olduğu anlatıldı, kabul ettim.
5. Değerlendirme ve/veya uygulamalar süresince bana/çocuğuma/yakınıma ait toplanacak bilgi, fotoğraf, video kayıtlar ve diğer dökümanların eğitim ve/veya bilimsel amaçlı çalışmalar kapsamında kullanılmasını kabul ederek izin verdim.
6. Uygulama/terapi programını tümüyle reddetmek, durdurulmasını istemek ve/veya istediğim zaman ayrılma hakkına sahip olduğum ancak bu halde doğacak sonuçların sorumluluğunun bana ait olduğu konusunda bilgilendirildim.
7. Terapi sonlandırıldıktan sonraki süreçte yaşam kaliteme dair bilgilerin bu merkez tarafından toplanmasına ve değerlendirilmesini kabul ettim.

Danışanın/yakınının/çocuğun Adı Soyadı: 

Danışanın/çocuğun yasal temsilcisi- Yakınlık Derecesi
Adı Soyadı:
Adres:
Telefon / e-posta:
Tarih:
İmza:

Terapist 
Adı Soyadı:
Telefon / e- posta:
Tarih:
İmza:

	



	Hazırlayan 
	Onaylayan 

	[bookmark: _GoBack]Dil ve Konuşma Bozuklukları Uygulama ve Araştırma Merkezi
	Rektör


Önemli: Kalite Yönetim Sistemi’ne ait güncel dokümanlar https://kys.ksbu.edu.tr/ internet sayfasında bulunmaktadır. Basılan dokümanlar “Kontrolsüz Kopya” hükmündedir.
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