
 

 دكتر

پرونده شماره :  

 كدپذيرش :

خانوادگي نام :  نام :  

پدر نام : تولد تاريخ :   

Family Name 

Date Of Birth: : پذيرش تاريخ    

  كننده بستري پزشك : بخش :

Admission Date: 

Ward: Admitting Physician: 

معالج پزشك امضا و مهر :    

 قانوني. و فني ، علمي موازين رعايت علیرغم كه احتمالي عوارض بروز از ناشي مسئولیت از را درماني و تشخیصي كادر و دارم مي اعلام ، شود انجام علمي و فني موازين رعايت با و درماني 

داشت نخواهم حقوقي. يا كیفري از اعم ادعايي هیچگونه و نموده مبري ، آيد پديد است ممکن  

نامه برائت و آگاهانه رضایت فرم  

ملي كد :  

 اينجانب

Father Name 

ایران درمانی ، بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه   

 اتاق :

 تخت :

Room: 

Bed: 

گردد تکمیل گر اقدام فرد/  معالج پزشک توسط قسمت این  

دكتر اينجانب خانم/  آقاي به را لازم آگاهي و كامل تتوضیحا  خدمت گیرنده)بیمار   بیمار قانوني ولي (  

National Number: 

جراحي/  درماني تشخیصي اقدام  . ام داده انجام ذيل موارد در  

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

 فتق نافی

شده توصیه درمانی یا تشخیصی روش از استفاده مزایای :   

................................................................................................................................................................................................. 
درمانی یا تشخیصی شرو از استفاده احتمالی عواقب یا عوارض اهم :  

 (پوست زير خون شدن جمع) هماتوم پوست، ير مايع شدن جمع منوي، طناب به آسیب روده، به آسیب مجدد، عود خونريزي، عفونت،

 

  عوارض یا مزایا ذکر با درمانی یا تشخیصی جایگزین های روش یا روش :

نامه رضايت اخذ ساعت و تاريخ :  

گردد تکمیل بیمار نیقانو ولی/  بیمار توسط قسمت این  

خدمت گیرنده)بیمار بیمار قانوني ولي ( شناسنامه شماره و  كد داراي فرزند  از صادره   

كادر و پزشکان صلاحديد طبق كه لازم درماني و تشخیصي اقدامات ساير و مذكور اقدام جهت را خود رضايت كامل آگاهي با متولد  

نامه رضایت اخذ ساعت و اریخت :   قانوني ولي/  بیمار انگشت اثر و امضا :   

گردد تکمیل شاهد توسط قسمت این  

اول شاهد :   

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

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

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

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

شاهد انگشت اثر و امضا :  ساعت و تاريخ :    

دوم شاهد :   

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

شاهد انگشت اثر و امضا :  ساعت و تاريخ :    

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

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

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

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

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

کوثر محب بیمارستان  


