	شماره پرونده :      Unit Number :
	فرم رضایت نامه آگاهانه
اقدامات تشخيصي - درماني


	شماره ملی : National Code :                   

	نام خانوادگی : Family name :        
	نام : Name :                                     
	بخش : Ward :                            اتاق : Room :                            تخت : Bed :                                  
	پزشک معالج : Attending physician :       

	نام پدر : Father name :                 
	تاریخ تولد : Date of Birth :        
	
	تاریخ پذیرش : Date of Admission :         

	این قسمت توسط پزشک ارائه دهنده خدمت تکمیل گردد

	دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي‌،درماني تهران
معاونت درمان


دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي‌،درماني تهران
معاونت درمان



اینجانب دکتر .............................. پزشك معالج بيمار فوق الذكردرخصوص اقدام تشخیصی و درمانی ................................ که به منظور تشخیص و درمان بیماری  .............................. انجام می شود، توضیحات کامل و آگاهیلازم را در مورد اهم عوارض و عواقب احتمالی آن و همچنین روش های جایگزین آنبه آقای / خانم ......................................... گیرنده خدمتولی/ نماينده قانونی گیرنده خدمت داده ام که شامل:
 عواقب عدم پذيرش اقدام تشخيصي درماني:                          .......................................................................................................................................................................................................................

مزایای استفاده از روش تشخیص یا درمانی توصیه شده :
........................................................................................................................................................................................................................

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

روش یا روشهای جایگزینی تشخیصی یا درمانی با ذکر مزایا یا عوارض احتمالی : 
............................................................................................................................................................................................................................

	مهر و امضاء پزشک ارائه دهنده خدمت :

	تاریخ و ساعت اخذ رضایت نامه :

	این قسمت توسط بیمار/ ولی قانونی بیمار تکمیل گردد

	اینجانب .......................... ( بیمار   ولی/ نماينده قانونی بیمار )  فرزند ....................... دارای کد ملی ..................................................... و شماره شناسنامه ........................ صادره از ....................متولد ...... / ....../ ................... آگاهی لازم را از بیماری واقدامات درمانی و عوارض و عواقب هر کدام و همچنین روشهای جایگزین آن توسط پزشک معالج / پزشک مشاور جناب آقای/ سرکارخانم دکتر .......................................... کسب نموده ام و با آگاهی کامل از اينكه اقدامات تشخيصي و درماني در اين مركز آموزشي درماني، توسط تيم پزشكي با سرپرستي متخصين مربوطه صورت مي گيرد.بدينوسيله رضایت خود را جهت اقدام مذکور و سایراقدامات تشخیصی و درمانی لازم که طبق صلاحدید پزشکان و کادر درمانی و با رعایت موازین فنی و علمی انجام شود، اعلام می دارم وکادر تشخیصی و درمانی را از مسئولیت و ضمانت ناشی از بروز هرگونه عوارض احتمالی که علیرغم رعایت موازین علمی،فنی و قانونی ممکن است پدید آید برّی الذمه نموده و هیچ ادعایی اعم از کیفری یا مدني نخواهم داشت .

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

	این قسمت توسط شاهد  تکمیل گردد

	نام و نام خانوادگی ............................. نام پدر .....................متولد .................. شماره شناسنامه / کد ملی ............................. نسبت با بیمار................... شماره تلفن ..................

	امضاء و اثرانگشت شاهد :
	تاریخ و ساعت:


	در صورت عدم رضايت به اقدامات تشخيصي – درماني پيشنهادي قسمت ذيل تكميل شود

	
بدينوسيله ضمن انصراف از پذيرش خدمت عدم رضایت خودرا جهت اقدامات تشخيصي – درماني  مذکور اعلام می دارم و کادر تشخیصی و درمانی را نسبت به هرگونه آسیب و خطرات ناشی از عدم دریافت اقدامات درمانی پیشنهادی برّی الذمه نموده و هیچگونه ادعایی اعم از کیفری یا مدني نخواهم داشت. ضمن تفيهم كليه خطرات ناشي از عدم پذيرش درمانمسئوليت كليه عواقب آن را بر عهده مي گيرم


	امضاء و اثر انگشت بیمار / ولی قانونی بیمار :
	تاریخ و ساعت :


	این قسمت توسط شاهد  تکمیل گردد

	نام و نام خانوادگی ............................. نام پدر .....................متولد .................. شماره شناسنامه / کد ملی ............................. نسبت با بیمار................... شماره تلفن ..................

	امضاء و اثرانگشت شاهد :
	تاریخ و ساعت:


	

	اين قسمت در صورت درخواست مشاوره، توسط سرويس پزشكي قانوني بيمارستان تكميل گردد

	
1. ضمن مصاحبه با گیرنده خدمتولی/ نماينده قانونی گیرنده خدمت و مطالعه پرونده باليني نظريه تخصصي پزشكي قانوني در فرم مشاوره جهت بهره برداري درج گرديد.
2. مدارك هويتي گیرنده خدمتولی/ نماينده قانونی گیرنده خدمتخانم/آقاي....................................................منطبق با اطلاعات درج شده در پرونده بيمار مي باشد.
3. گيرنده خدمت  ولي/ نماينده قانوني گیرنده خدمت آقاي/ خانم ..............................صلاحيت و اهليت قانوني جهت اعطاي رضايت نامه و برائت نامه درماني و ظرفيت تصميم گيري در امور درماني توضيح داده شده را دارد.
4. بیمار در حضور متخصص پزشکی قانونی بیمارستان ،آقاي/ خانم  ........................................ را به عنوان جانشین و وکیل تام الاختیار خویش برای هرگونه تصمیم گیری در امور تشخیصی درمانی خود، . در صورت بروز شرايط خاص باليني كه قادر به تصميم گيري در امور درماني خويش نباشد، تعیین نمود.
5. بیمار / ولی قانونی بیمار توضیحات و اطلاعات و آگاهی لازم را در مورد نوع بیماری، عوارض و خطرات بیماری و عدم پذیرش درمان، روشهای درمانی ممکن ، درمان پیشنهادی و فواید آن و به ویژه عوارض و خطرات درمان را دریافت و درک نموده است.
6. در صورت عدم پذيرش درمان پيشنهادي توسط بيمار و تقاضاي ترک بیمارستان / مرکز درمانی با رضايت شخصي،  نظريه تخصصي پزشكي قانوني در مورد  صحت و اعتبار قانوني اجابت تقاضاي ترخيص در فرم مشاوره جهت بهره برداري درج شود. 


	امضاء و مهر متخصص پزشكي قانوني


تاريخ و ساعت
	امضاء و اثر انگشت گيرنده خدمت /ولی/ نماينده قانونی گیرنده خدمت


تاريخ و ساعت
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