
 

                      اصفهان دانشگاه علوم پزشكي
University of Medical Science 

 .................. مركز پزشكي آموزشي درماني:
 فرم عدم رضایت انتقال به مرکز مراقبتی سندرم حاد تنفسی )نقاهتگاه(

 

          Attending Physician پزشك معالج:      :Ward بخش :Name نام: :Family Name نام خانوادگي:

  
 Date of تاريخ تولد :Father Name نام پدر:

Birth: 
            Date of Admission :ترخیصتاريخ 

      :Bed تخت

 

 این قسمت توسط پزشک معالج تکمیل گردد

جهت  درمان شماادامه و  بخشي از درمان شما در بیمارستان با موفقیت به اتمام رسیده استخوشبختانه  ...................................................خانم / بیمار آقا

 روز مي باشد . .......مستلزم اقامت در مرکز مراقبتي سندرم حاد تنفسي )نقاهتگاه( به مدت ....... پیشگیری از شیوع بیماری در خانواده و جامعه

 

 مهر و امضا پزشک معالج:                                                                                          

 

 وزش تکمیل گرددم/ پرستار آ اجتماعیاین قسمت توسط مددکار 

 

 : مت در نقاهتگاهاعوارض عدم قرنطینه و اق

1. ........................................ 

2. ........................................ 

3. ........................................ 

 .......................................ساير موارد:

 آموزش های لازم در خصوص قرنطینه در منزل شامل :

1. ................................... 

2. ................................... 

3. ................................... 

 .................................ساير موارد:

 

 این قسمت توسط بیمار / ولی یا نماینده قانونی وی تکمیل گردد

 

شک و علیرغم توصیه پزنماينده قانوني ................................ به کد ملي............................که دوره درمان خود را در بیمارستان تکمیل  ولي/ اينجانب بیمار/

قانوني ناشي از شیوع بیماری و انتقال آن به . و هر گونه مسئولیت حاضر به اقامت در نقاهتگاه نیستم)موارد فوق الذکر( معالج و آموزش های تیم درمان 

 .پذيرفته و کلیه عواقب احتمالي و پاسخگويي به مراجع قضايي بر عهده اينجانب خواهد بودرا  / آحاد جامعهبستگان خويش

 امضا و اثر انگشت بیمار :        تاريخ و ساعت اخذ رضايت:                                                                  

 

 امضا و اثر انگشت همراه / ولي/ نماينده قانوني بیمار:

 
 

 مهر و امضا مسئوول شیفت:                                                                        مهر و امضا مددکار اجتماعي:

 

 پرونده:ه شمار 

 


