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 .................. مركز پزشكي آموزشي درماني:

 

 بیماری كرونا شیوع دوران ویژه قبل از اقدام درماني )جراحي( آگاهانهرضایت فرم 
 

پزشك   بخش  نام:  نام خانوادگي:

 معالج:

 

  
تاريخ   نام پدر:

 تولد

تاريخ  

 :پذيرش

 

    تخت

 

 این قسمت توسط بیمار / ولي یا نماینده قانوني وی تكمیل گردد

 

 

شدمار   ملي/دارای کدد   ..فرزندد.................................. ،          ولي/نمايندد  ادانوني بیمدار          بیمار ............................................................. ..نجانباي

بدا آگداهي کامدل از ردرورج انجدام  را دي        ام وبطور آگاهانه درک نمود   و به طور کامل اين فرم را مطالعه .......................................... شناسنامه

شرايط خاص ناشي از همه گیری مچنین با اشراف کامل نسبت به ، اطلاع از خطراج بالقو  ناشي از تاخیر در  را ي و ه .............................................

ا تمال ابتلای اينجانب مي دانم  ،بهداشتي انجام شد  در بیمارستان ، ايمني وو با و ود رعايت ااداماج محافظتي (91)کوويد  ويروس بیماری کرونا

 نمي باشد.ابل پیش بیني و پیشگیری به اين بیماری ا

، عمدل  را دي و    از  میدهم اينجانب را تحت بسدتری ............................................... ابه کادر پزشکي بیمارستان ...، لذا با تو ه به موارد پیشگفت

اينجاندب  ، فني و ااداماج  فاظتي و بهداشتي ، موازين علمي وهي است چنانچه علیرغم رعايت اصولپیگیری تشخیصي و درماني ارار دهند. بدي

 قدواي و   ، مسئولیت ادانوني، فوق را از هر گونه رمانبیمارستان  کادر درماني و وااب آن گرديدم، پزشکانمبتلا به بیماری کرونا يا عوارض و يا ع

 کیفری مبرا مي دانم .

 

 

 

 

 ......:.........................ماری/ سرپرست/ بستگان بمی/ ايول ينام و نام خانوادگ                             ................:................ ماریب ينام و نام خانوادگ

                  .........................................................:امضا و اثر انگشت                        .........................................: امضا و اثر انگشت

 ..................................................:تاريخ و ساعت اخذ ررايت                              ...........................تاريخ و ساعت اخذ ررايت:
 

 

 
 
 

 ................................................نام و نام خانوادگي پزشك معالج :

 .............................................. مهر و امضا پزشك :
 
 

 وا د مديريت اطلاعاج سلامت معاونت درمان

 
ه شمار

 پرونده:
 


