
  آرم بیمارستان    آرم دانشگاه

                    : National Code: شماره ملی  : Unit Number                                :  شماره پرونده 

        : Attending physician: پزشک معالج  Ward : بخش  : نام                                      : Family name: نام خانوادگی 

                                            : Father name: نام پدر 

  :خت ت 

Bed : 

                                        : Date of Birth: تاریخ تولد            : Date of Admission: تاریخ پذیرش 

                     ولی قانونی/سطح تحصیلات  بیمار Room                    : اتاق  

  تکمیل گردد معالج  این قسمت توسط پزشک

 ..............................درمان بیماري   یا منظور تشخیص و به  که.....................  جراحی/  درمانی/ درخصوص اقدام تشخیصی پزشک معالج بیمار فوق الذکر ........... ...................اینجانب دکتر 

گیرنده ........ .................................خانم / به آقاي  هاي جایگزین آنعوارض و عواقب احتمالی و همچنین روش مزایا ،  لازم را در مورد اهم و آگاهی افیانجام می شود، توضیحات ک

   :که شاملداده ام ارائه   قانونی گیرنده خدمت نماینده/ ولیخدمت

   :توصیه شده جراحی  /  درمانی   /یمزایاي استفاده از روش تشخیص

  

  : توصیه شده جراحی /  درمانی  /  تشخیصی اهم عوارض یا عواقب احتمالی استفاده از روش 

  

  

  : عوارض احتمالی  وبا ذکر مزایا جراحی /  درمانی  /  روش یا روشهاي جایگزین  تشخیصی

  

                     :جراحی  توصیه شده/  درمانی  /  تشخیصی عواقب عدم پذیرش اقدام 

   :نامه تاریخ و ساعت اخذ رضایت   : معالج مهر و امضاء پزشک 

  قانونی بیمار تکمیل گرددیا نماینده ولی / این قسمت توسط بیمار

را مطالعه نمـوده و بـا   این فرم به طور کامل  ........... / ....../ .تولد تاریخ ................  شماره شناسنامه/ داراي کد ملی  �نماینده قانونی بیمار/ ولی  �بیمار ............ .....................اینجانب 

ر حضـور   و د) شنیدم و تفهیم شـدم  (جراحی مطلع شدم / درمانی / و عواقب عدم پذیرش  اقدام تشخیصی و یا عواقب احتمالی ، روش جایگزینمزایا ، عوارض   ارائه شده ازتوضیحات  

را از  حقـوقی  –اعـم از حقیقـی    و کادر تشخیصی و درمـانی علم و درك کامل رضایت خود را جهت اقدام مذکور  اعلام میدارم با آزادي، ......................دکتر  قايجناب آ/ سرکار خانم دکتر 

اعم از کیفـري یـا   که علیرغم رعایت موازین علمی، فنی و قانونی ممکن است پدید آید بريّ الذمه نموده و هیچ ادعایی توضیح داده شده  مسئولیت و ضمانت ناشی از بروز عوارض احتمالی

  .نخواهم داشت  حقوقی

  :بیمار نماینده قانونی / ولی/ امضاء و اثر انگشت بیمار 

  

:تاریخ و ساعت اخذ رضایت نامه  

  قسمت ذیل تکمیل شودبا رضایت شخصی  و یا موارد ترك بیمارستان پیشنهادي جراحی/درمانی /در صورت عدم رضایت به اقدامات تشخیصی

انجام آن  ازلیکن مراتب انصراف و عدم رضایت خود را .آگاه شدم به میزان کافی جراحی فوق /درمانی/با ارائه توضیحات لازم توسط کادر معالج از ضرورت اقدام تشخیصی  بدینوسیله

جراحی /درمانی /ولیت عدم دریافت اقدام تشخیصیسئحقوقی مبري نموده و م–پیگیري کیفري را از هرگونه )حقوقی-اعم از حقیفی(درمانی -اعلام می دارم و کادر تشخیصی

  .بر عهده می گیرمو عواقب و عوارض ناشی از آنرا فوق 

  :قانونی بیمار  نماینده / ولی/ امضاء و اثر انگشت بیمار 

  :تاریخ و ساعت

  : امضاء و مهر پزشک معالج

  :تاریخ و ساعت

  :مرکز درمانی/امضاء و مهر سوپروایزر بیمارستان

  :ساعتتاریخ و 

  این قسمت توسط شاهدان تکمیل گردد

  :اول  ھدشا

/ شماره شناسنامه ..................... نام پدر ............................. نام و نام خانوادگی 

  ................... نسبت با بیمار............................. کد ملی 

  :1شاهد  تاریخ و ساعت/امضاء و اثرانگشت

  : دوم ھدشا

کد ملی / شماره شناسنامه ..................... نام پدر ............................. نام و نام خانوادگی 

  ................... نسبت با بیمار............................. 

  :2شاهد  تاریخ و ساعت/امضاء و اثرانگشت 

رجوع شود برگهبه پشت   

 آگاهانهو برائت نامه فرم رضایت 

 جراحی/درمانی/اقدامات تشخیصیجهت 



 

  قبلادامه از صفحه 

  گردد تکمیل بیمارستان قانونی پزشکی متخصص توسطدر صورت درخواست مشاوره،  قسمت این

 

و مطالعه پرونده بالینی انجام و در برگ   قانونی گیرنده خدمت نماینده/ ولیگیرنده خدمتمشاوره تخصصی پزشکی قانونی جهت اخذ رضایت برائت آگاهانه ضمن مصاحبه با  .1

 .مشاوره جهت بهره برداري درج گردید

  .منطبق با اطلاعات درج شده در پرونده بیمار می باشد..............................آقاي/خانم قانونی گیرنده خدمت نماینده/ ولیگیرنده خدمتمدارك هویتی  .2

تصمیم اعطاي رضایت نامه و برائت نامه درمانی و ظرفیت صلاحیت و اهلیت قانونی جهت ..............................خانم / آقاي  گیرنده خدمت نماینده قانونی/ ولی  گیرنده خدمت .3

  .گیري در امور درمانی توضیح داده شده را دارد

نظریه تخصصی پزشکی قانونی در مورد  صحت و اعتبار قانونی  با رضایت شخصی، مرکز درمانی/ترك بیمارستاندر صورت عدم پذیرش درمان پیشنهادي توسط بیمار و تقاضاي  .4

                                 .  در فرم مشاوره جهت بهره برداري درج شود مذکوراجابت تقاضاي 

 

  قانونی  نماینده/ ولی / بیمارامضاء و اثر انگشت               متخصص پزشکی قانونیر امضاء و مه/ تاریخ و ساعت

  

 گردد تکمیل بیمارستانتوسط  پزشک بیهوشی   قسمت این

انجام می  ..............................درمان بیماري   یا منظور تشخیص و به که ..................... جراحی /  درمانی/ درخصوص اقدام تشخیصی متخصص بیهوشی بیمار فوق الذکر ........... ...................اینجانب دکتر 

قانونی  نماینده/ ولیگیرنده خدمت........ .................................خانم / به آقاي  عوارض و عواقب احتمالی و همچنین روش هاي جایگزین آنمزایا ،  لازم را در مورد اهم و آگاهی افیشود، توضیحات ک

  : که شاملداده ام ارائه   گیرنده خدمت

  : جراحی توصیه شده /  درمانی  /  مزایاي استفاده از روش تشخیصی

  

  : جراحی توصیه شده /  درمانی  /  اهم عوارض یا عواقب احتمالی استفاده از روش  تشخیصی

  

  

  : جراحی با ذکر مزایا و عوارض احتمالی /  درمانی  /  روش یا روشهاي جایگزین  تشخیصی

  

 :                    جراحی  توصیه شده/  درمانی  /  عواقب عدم پذیرش اقدام  تشخیصی

   ــاجمی ــیجر ته ــی–پروس ــی-تشخیص ــی  : جراح ــک  تشخیص ــک تکنی ــانی -ی ــزار            -درم ــه اب ــا اینک ــد  و ی ــت همبن ــاطی ، باف ــاي مخ ــت ، غش ــذ  روي پوس ــا منف ــرش ی ــاد ب ــا ایج ــه  ب ــی ک جراح

ــی      ــایی از منافــذ طبیعــی بــدن وارد م ــتی بــا   کمتــرین شــدت          ا.شــود ه ــامل یــک  طیــف  ازاقــدامات  تهــاجمی پوس ــی ، اکســزیون ، کرایــوتراپی عمیــق بــراي     ( قــدامات تهــاجمی ش بیوپس

 تا پیوند هاي چندگانه پیشرفته را شامل می شود) ضایعات بدخیم ، جایگزینی پروپ یا  کاتتر ، ورود به حفرات  بدن از طریق سوزن یا تروکار

 پرتو تشخیصی،  آنژیوگرافی،: یاقدام  تشخیصERCPلاپاراسکوپی و ،.......  

 شوك درمانی ،شیمی درمانی ،خون و فرآورده هاي  خونی ،بیهوشی و آرام بخشی متوسط تا عمیق و: آقدام درمانی..... 

  لاپاراتومی تشخیصی ، بیوپسی و:آقدام جراحی.......... 

توسط پزشک معالج که با کارت شناسایی خوانا ،عکس باید  فقطجراحی /درمانی/رضایت و برائت نامه آگاهانه جهت اقدامات تشخیصیاخذ نماینده قانونی محترم /بیمار: نکته 

از پزشک معالج  به موجب حصول اطمینان از مفاداین رضایت نامه آکاهانه  مجاز به پرسش،  گردد انجاموي نصب باشددارو قابل رویت ازفاصله یک متري قابل خواندن و روي سینه 

  .خود می باشید و بعداز درك و آگاهی کامل  اقدام به امضاء نمایید




