
شماره پرونده :                      

unit number     
 

شماره ملی :                     
national code   

نام خانوادگی :                
family name  

پزشک معالج :             wardبخش:             nameنام:                          
Attending physician 

 نام پدر:                         
father name  

تاریخ پذیرش:                      roomاتاق:              date of birthتاریخ تولد:         
Date of adminstion  

 bedتخت :              

 این  قسمت توسط پزشک ارائه دهنده خدمت تکمیل گردد .

  .........پزشک معالج بیمار فوق الذکر در خصوص اقدامات تشخیصی ودرمانی........................................................اینجانب دکتر

عوارض و  که به منظور تشخیص ودرمان بیمار .........................................انجام می شود ،توضیحات کامل وآگاهی لازم را در مورد اهم

ولی/ نماینده قانونی گیرنده             ......گیرنده خدمت.............................عواقب احتمالی آن و همچنین روش هاي جایگزین آن به آقاي/خانم

                                                                               داده ام که شامل :                                                                                                                     خدمت

 عواقب عدم پذیرش اقدامات تشخیصی درمانی

............................................................................................................................:....................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................  

مزایا استفاده از روش تشخیصی  یا درمانی توصیه شده ...

:.......................................................................................................................:...............................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

 ه از روش تشخیصی یا درمانی  توصیه شدهاهم عوارض یا عواقب احتمالی استفاد .

.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

با ذکر مزایا یا عوارض احتمالی:                                                                             روش یا روش هاي جایگزین تشخیصی یا درمانی

.................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 تاریخ و ساعت اخذ رضایت نامه : مهر و امضاء پزشک ارائه دهنده خدمت

 بیمار/ ولی قانونی بیمار تکمیل گردد .این  قسمت توسط 

ــانونی بیمـــــار          ینجانب.........................................(بیمـــــارا ) فرزنـــــد.......................داراي کـــــد         ولـــــی / نماینـــــده قـــ

ـــه ..........................................   ـــاره شناسنـامــــــــ ــی............................................................و شمــــــــ ــادره از ملــــــــ ..........صــــــــ

ــد............................آگاهی لازم را از ــدام و    ........................متولـــ ــب هرکـــ ــوارض و عواقـــ ــانی و عـــ ــدامات درمـــ ــاري و اقـــ بیمـــ

ــر      ــرکارخانم دکتــ ــاب آقاي/ســ ــاور جنــ ــک مشــ ــالج/ پزشــ ــک معــ ــط پزشــ ــایگزین آن توســ ــاي جــ ــین روش هــ همچنــ

ــز         ــن مرکـ ــانی در ایـ ــی و درمـ ــدامات تشخیصـ ــه اقـ ــل از اینکـ ــاهی کامـ ــا آگـ ــوده و بـ ــب نمـ ................................................کسـ

رضـــایت رمـــانی توســـط تـــیم پزشـــکی بـــا سرپرســـتی متخــــصص مربوطـــه صـــورت میگیـــرد . بـــدین وسیــــله آموزشـــی د

ــود ــکان و کــادر درمــان            خ ــق صــلاحدید پزش ــی و درمــانی لازم کــه طب ــایر اقــدامات تشخیص ــت اقــدام مــذکور و س را جه

ــئولی     ــانی را از مسـ ــی درمـ ــو کادرتشخیصـ ــی دارمـ ــلام مـ ــود ، اعـ ــام شـ ـــی انجـ ــی و علمـ ــوازین فنـ ــت مـ ــمانت بارعایـ ت و ضـ

ــد            ــد آی ــت پدی ــن اس ــانونی ممک ــی و ق ــی ، فن ــوازین علم ــت م ــم رعای ــی رغ ــه عل ــالی ک ــوارض احتم ــه ع ــروز هرگون ــی از ب ناش

 بريء الذمه نموده و هیچ ادعایی اعم از کیفري و مدنی نخواهم داشت . 

 نامه :تاریخ و ساعت اخذ رضایت  مهر و اثر انگشت بیمار / ولی قانونی بیمار:

 این  قسمت توسط شاهد تکمیل گردد .

.....................و شمـاره شناسنـامـه نام و نام خانوادگی..................................................فرزند.......................داراي کد ملی.................

 شماره تلفن ....................................................متولد............................نسبت با بیمار.......................................................... صادره از ............

 تاریخ و ساعت اخذ رضایت نامه : مهر و اثر انگشت شاهد :

                       فرم رضایت آگاهانه و برائت نامه

 درمانی  -اقدامات تشخیصی 

مرکزآموزشی درمانی تخصصی و فوق 

 تخصصی اطفال ابوذر اهواز



  درمانی پیشنهادي قسمت ذیل تکمیل گردد .–درصورت عدم رضایت به اقدامات تشخیصی 

درمانی مذکور –بدین وسیله ضمن انصراف از پذیرش خدمت عدم رضایت خود را از جهت اقدامات تشخیصی 

اعلام میدارم وکادر تشخیصی ودرمانی را نسبت به هر گونه اسیب وخطرات ناشی از عدم دریافت اقدامات 

گونه ادعایی اعم از کیفري یا مدنی نخواهم داشت .ضمن تفهیم درمانی پیشنهادي بري الذمه نموده وهیچ

  کلیه خطرات ناشی از عدم پذیرش درمان کلیه عواقب آن را بر عهده میگیرم 

 تاریخ و ساعت اخذ رضایت نامه : مهر و اثر انگشت بیمار / ولی قانونی بیمار:

  این  قسمت توسط شاهد تکمیل گردد .

...........و شمـاره خانوادگی..................................................فرزند.......................داراي کد ملی...........................نام و نام 

ولد............................نسبت با شناسنـامـه ................................................ صادره از ........................................مت

  ..........بیمار..................................................... شماره تلفن .......................................................

 تاریخ و ساعت اخذ رضایت نامه : مهر و اثر انگشت شاهد :

  مشاوره ،توسط سرویس پزشکی قانونی بیمارستان تکمیل گردد.این قسمت در صورت درخواست 

ضمن مصاحبه با گیرنده خدمت         ولی/نماینده قانونی گیرنده خدمت        ومطالعه پرونده  - 1

 بالینی نظریه تخصصی پزشکی قانونی در فرم مشاوره جهت بهره برداري درج گردید .

نماینده قانونی گیرنده خدمت         خانم / مدارك هویتی گیرنده خدمت      ولی /  - 2

 آقاي...............................................منطبق با اطلاعات درج شده در پرونده بیمار می باشد.

گیرنده خدمت ولی/نماینده قانونی  گیرنده خدمت آقاي/خانم..........صلاحیت و اهلیت قانونی جهت  - 3

نامه درمانی ظرفیت تصمیم گیري در امور درمانی توضیح داده شده را  اعطاي رضایت نامه و برائت

 دارد.

بیمار در حضور متخصص پزشکی قانونی بیمارستان ،آقاي/خانم ...................را به عنوان جانشین و  - 4

وکیل تام الاختیار خویش براي هرگونه تصمیم گیري در امور تشخیص درمانی خود ،در صورت بروز 

 در امور درمانی خویش نباشد،تعیین نمود.ص بالینی که قادر به تصمیم گیري شرایط خا

بیمار/ولی قانونی بیمار توضیحات و اطلاعات و آگاهی لازم را درمورد نوع بیماري،عوارض و خطرات  - 5

بیماري و عدم پذیرش درمان،روشهاي درمانی ممکن،درمان پیشنهادي و فواید آن و به ویژه عوارض 

 ن را دریافت و درك نموده است.و خطرات درما

در صورت عدم پذیرش درمان پیشنهادي توسط بیمار و تقاضاي ترك بیمارستان/مرکز درمانی با  - 6

رضایت شخصی،نظریه تخصصی پزشکی قانونی درمورد صحت و اعتبار قانونی اجابت تقاضاي 

  ترخیص در فرم مشاوره جهت بهره برداري درج شود.

  قانونی:امضاء ومهر متخصص پزشکی 

  تاریخ وساعت :

امضاء واثر انگشت گیرنده خدمت /ولی /نماینده 

  قانونی گیرنده خدمت :

  تاریخ وساعت :

  

 




