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

                               : Name: نام          : Family name: نام خانوادگی 

       

                            : Ward: بخش 

                            : Room: اتاق 

                                   : Bed: تخت 

        : Attending physician: پزشک معالج 

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

 این قسمت توسط پزشک ارائه دهنده خدمت تکمیل گردد

 

 ..............................که بهمنظور تشخيص و درمان بيماار    .... ............................درخصوص اقدام تشخيصی و درمانی فوق الذکرپزشک معالج بيمار ........... ...................اینجانب دکتر 

گيرناده  ........ .................................خاانم  / آنباه آقاا     لازم را در مورد اهم عاوار  و عواقاب امتماالی آن و همننايش روش هاا  یاای زیش      انجام می شود، توضيحات کامل و آگاهی

 :که شاملداده ام  قانونی گيرنده خدمت نماینده/ ولیخدمت

:                          درمانی یصيعواقب عدم پذیرش اقدام تشخ 

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

 :توصيه شده مزایا  استفاده از روش تشخيص یا درمانی 

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

 

 : استفاده از روش تشخيصی یا درمانی توصيه شده  اهم عوار  یا عواقب امتمالی

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

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

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

 

 : روش یا روشها  یای زینی تشخيصی یا درمانی با ذکر مزایا یا عوار  امتمالی 

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

 :مت مهر و امضاء پزشک ارائه دهنده خد

 

 :تاریخ و ساعت اخذ رضایت نامه 

 ولی قانونی بیمار تکمیل گردد/ این قسمت توسط بیمار

صادره ........................ و شماره شناسنامه ..................................................... دارا  کد ملی ....................... فرزند (   نماینده قانونی بيمار/ ولی  بيمار .......................... ) اینجانب 

پزشاک  / عوار  و عواقب هر کدام و همننيش روشها  یای زیش آن توسا  پزشاک معاالج     آگاهی لازم را از بيمار  واقدامات درمانی و...... / ....../ ................... متولد ....................از 

از اینكه اقدامات تشخيصی و درمانی در ایش مرکز آموزشی درمانی، توس  تيم پزشكی با  کسب نموده ام و با آگاهی کامل..... .....................................سرکارخانم دکتر / یناب آقا مشاور 

یهت اقدام مذکور و سایراقدامات تشخيصی و درمانی لازم که طبق صلامدید پزشكان و کادر درمانی و باا رعایات   را  رضایت خوده بدینوسيل.رپرستی متخصيش مربوطه صورت می گيردس

الی که عليرغم رعایت ماوازیش علمی،فنای و قاانونی    امتم هرگونه عوار ناشی از بروز و ضمانت موازیش فنی و علمی انجام شود، اعلام می دارم وکادر تشخيصی و درمانی را از مسئوليت 

 .نموده و هيچ ادعایی اعم از کيفر  یا مدنی نخواهم داشت  الذمه  برّممكش است پدید آید 

 

 :ولی قانونی بيمار / امضاء و اثر ان شت بيمار 

 

:تاریخ و ساعت اخذ رضایت نامه   

 این قسمت توسط شاهد  تکمیل گردد

 ..................شماره تلفش ................... نسبت با بيمار............................. کد ملی / شماره شناسنامه  ..................متولد .....................نام پدر ............................. نام و نام خانوادگی 

 :ساعتتاریخ و  :امضاء و اثران شت شاهد 

 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 درمانی تهران، بهداشتی

 معاونت درمان

 

 و برائت نامه  آگاهانهفرم رضایت 

 درمانی -تشخیصی اقدامات 

 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 درمانی تهران، بهداشتی

 معاونت درمان

 



 

 درمانی پیشنهادي قسمت ذیل تکمیل شود –به اقدامات تشخیصی  عدم رضایت در صورت

 

و خطرات مذکور اعلام می دارم و کادر تشخيصی و درمانی را نسبت به هرگونه آسيب  درمانی  –ات تشخيصی یهت اقدامرا خود عدم رضایتبدینوسيله ضمش انصراف از پذیرش خدمت 

ضمش تفيهم کليه خطرات ناشی از عدم پذیرش درمانمسئوليت . ادعایی اعم از کيفر  یا مدنی نخواهم داشت  ونهنموده و هين الذمه  درمانی پيشنهاد  برّ اتاقدامناشی از عدم دریافت 

 کليه عواقب آن را بر عهده می گيرم

 

:تاریخ و ساعت  :ولی قانونی بيمار / امضاء و اثر ان شت بيمار   

 

 شاهد  تکمیل گردداین قسمت توسط 

 ..................شماره تلفش ................... نسبت با بيمار............................. کد ملی / شماره شناسنامه  ..................متولد .....................نام پدر ............................. نام و نام خانوادگی 

 :تاریخ و ساعت :امضاء و اثران شت شاهد 

 

 

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

 

و مطالعه پرونده بالينی نظریه تخصصی پزشكی قانونی در فرم مشاوره یهت بهره بردار   قانونی گيرنده خدمت نماینده/ ولیگيرنده خدمتضمش مصامبه با  .1

 .درج گردید

منطبق با اطلاعات درج شده در پرونده بيمار می ....................................................آقا /خانمقانونی گيرنده خدمت نماینده/ ولیگيرنده خدمتمدارك هویتی  .2

 .باشد

صلاميت و اهليت قانونی یهت اعطا  رضایت نامه و برائت نامه درمانی و ..............................خانم / آقا  گيرنده خدمت نماینده قانونی/ ولی  گيرنده خدمت .3

 .ظرفيت تصميم گير  در امور درمانی توضيح داده شده را دارد

را به عنوان یانشيش و وکيل تام الاختيار خویش برا  هرگونه تصميم ..... ...................................خانم  / ،آقا پزشكی قانونی بيمارستان متخصص بيمار در مضور  .4

 .تعييش نموددر صورت بروز شرای  خاص بالينی که قادر به تصميم گير  در امور درمانی خویش نباشد، . گير  در امور تشخيصی درمانی خود، 

ع بيمار ، عوار  و خطرات بيمار  و عدم پذیرش درمان، روشها  درمانی ممكش ، مورد نو رتوضيحات و اطلاعات و آگاهی لازم را د ونی بيمارولی قان/ بيمار  .5

 .درمان پيشنهاد  و فواید آن و به ویژه عوار  و خطرات درمان را دریافت و درك نموده است

نظریه تخصصی پزشكی قانونی در مورد   مرکز درمانی با رضایت شخصی، /  رك بيمارستاناضا  تدر صورت عدم پذیرش درمان پيشنهاد  توس  بيمار و تق .6

 . صحت و اعتبار قانونی ایابت تقاضا  ترخيص در فرم مشاوره یهت بهره بردار  درج شود

 

 

 پزشكی قانونیمتخصص امضاء و مهر 

 

 

 تاریخ و ساعت

 قانونی گيرنده خدمت نماینده/ ولی/ امضاء و اثر ان شت گيرنده خدمت

 

 

 تاریخ و ساعت


