
 

 دكتر

پرونده شماره :  

کوثر محب مارستانیب كدپذيرش :  

خانوادگي نام : امن :    

پدر نام : تولد خيتار :   

Family Name 

Date Of Birth: : پذيرش تاريخ    

  كننده بستري پزشك : بخش :

Admission Date: 

Ward: Admitting Physician: 

معالج پزشك امضا و مهر :    

 يقانون. و يفن ، يعلم نيمواز تيرعا رغمیعل كه ياحتمال عوارض بروز از يناش تیمسئول از را يدرمان و يصیتشخ كادر و دارم يم اعلام ، شود انجام يعلم و يفن نيمواز تيرعا با و يدرمان 

داشت نخواهم يحقوق. اي يفریك از اعم ييادعا چگونهیه و نموده يمبر ، ديآ ديپد است ممکن  

ملي كد :  

نجانبيا  

Father Name 

رانیا یدرمان ، یبهداشت خدمات و یپزشک علوم دانشگاه   

 اتاق :

 تخت :

Room: 

Bed: 

گردد لیتکم گر اقدام فرد/  معالج پزشک توسط قسمت نیا  

دكتر نجانبيا خانم/  يآقا به را لازم يآگاه و كامل حاتیتوض  خدمت رندهیگ)ماریب   ماریب يقانون يول (  

National Number: 

يجراح/  يدرمان يصیتشخ اقدام  . ام داده انجام ليذ موارد در  

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

یندوسکوپآ  

شده هیتوص یدرمان ای یصیتشخ روش از استفاده یایمزا :   

یدرمان اقدامات انجام ازین صورت در و یبردار نمونه انجام امکان+  یصیتشخ یروشها ریسا به نسبت شتریب دقت  

................................................................................................................................................................................................. 
یدرمان ای یصیتشخ روش از استفاده یاحتمال عواقب ای عوارض اهم :  

2 ردد یداخل احشاء به بیآس- 3 4 گوارش دستگاه جدار یپارگ- 5 یزیخونر- 6 عفونت - از یناش مشکلات -   

  عوارض ای ایمزا ذکر با یدرمان ای یصیتشخ نیگزیجا یها روش ای روش :
اسکن یت یس و کیولوژیراد یروشها   

:  ایمزا 1 2 بودن یتهاجم ریغ- به ازین عدم-  

1 بیمعا 2 کمتر دقت- 3 یوپسیب امکان عدم- یدرمان اقدامات انجام امکان عدم-  

نامه تيرضا اخذ ساعت و خيتار :  

گردد لیتکم ماریب یقانون یول/  ماریب توسط قسمت نیا  

خدمت رندهیگ)ماریب ماریب يقانون يول ( شناسنامه شماره و  كد يدارا فرزند  از صادره   

كادر و پزشکان ديصلاحد طبق كه لازم يدرمان و يصیتشخ ماتاقدا ريسا و مذكور اقدام جهت را خود تيرضا كامل يآگاه با متولد  

نامه تیرضا اخذ ساعت و خیتار :   يقانون يول/  ماریب انگشت اثر و امضا :   

گردد لیتکم شاهد توسط قسمت نیا  

اول شاهد :   

یخانوادگ نام و نام پدر نام  یمل کد/  شناسنامه شماره  ماریب با نسبت   تلفن 

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

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

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

شاهد انگشت ثرا و امضا :  ساعت و خيتار :    

دوم شاهد :   

یخانوادگ نام و نام پدر نام  یمل کد/  شناسنامه شماره  ماریب با نسبت   ..................... ................. ..................... .............. ..................... تلفن 

شاهد انگشت اثر و امضا :  ساعت و خيتار :    

-1 Sedation -7 

8 گذرا بصورت دردناک بلع  در یقلب عوارض جادیا - 9 یقلب یا نهیزم یماریب وجود ای و بالا نیسن   کتب در که گرید نادر عارضه هرگونه و نادر موارد در فوت -    

Sedation کمتر نهیهز  -3 

بلع اختلال و صدا یگرفتگ  

است شده ذکر یپزشک . 

نامه برائت و آگاهانه تیرضا فرم  


