
 

 

 

                     :Family Nameي: نام خانوادگ

   

    :Name                                            نام :

                                                 

 

  :Ward                       بخش:
 

    :Roomاتاق:                     
 

  :Bedتخت:                          

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

 :Date Of Birth                         تاريخ تولد:                                              :Father Name  نام پدر:

                        

 :Date Of Admission                               تاريخ پذيرش:

 

 اين قسمت توسط پزشك معالج تكميل گردد.

 دفمااانو  جرا ااودف خصاالا ااااتا  صي/يصااو  كاااقو آ اهااازو      اطلاعااا  ؛پزشك معالج بيماااف قاالذ الاا كر ................................................................................ اين جانب دكتر

انجا  مو شلد، ازم مزايااا، عاالافع آ علااااب ا تمااالو آ زم نااين  ....................................................................................... دفمان بيمافي ياكه به منظلف صي/يص  .........................................................................

 افائه نملده ا .   نماينته اانلنو آي     آلو      هيرنته ختمت  ........................................................................................ اااي   خانمشرح ذيل به به فا فآش زاي جايگزين ان 

 

 فآش جرا و آ مزاياي استفاده ا  فآش صي/يصو  دفمانو  جرا و صلصيه شته:
 

 

 

 ازم علافع يا علااب ا تمالو استفاده ا  فآش صي/يصو  دفمانو  جرا و صلصيه شته:

 

 مزايا آ علافع ا تمالو:فآش يا فآش زاي جايگزين فآش صي/يصو  دفمانو  جرا و با ذكر 

 

 علااب عت  پ يرش  ااتا  صي/يصو  دفمانو   جرا و صلصيه شته:

...... ........................................ تاريخ و ساعت اخذ رضايت:پزشك معالج                                                         مهر و امضاء    

 اين قسمت توسط بيمار / ولي / نماينده قانوني وي تكميل گردد.

بااه  ............ /............ /............ متللاات .......... ................................... شناسنامه دافاي شمافه ملو  شمافه  نماينته اانلنو آي    آلو    هيرنته ختمت ........................ .................................................... اين جانب

ش زاااي جااايگزين آ شنيته آ صفهيم شته ا ( آ با صلضيحا  افائه شته صلسط پزشك؛ ا  مزايا، علافع، علااااب ا تمااالو، فآمطالعه نملده ) طلف كامل اين قر  فا 

با ا ادي، علاام آ دفك كاماال  ...... ............................................................. علااب عت  پ يرش ااتا  صي/يصو  جرا و  بيهلشو مطلع شت  آ دف  ضلف سركافخانم   جناب اااي دكتر

ي/يصو آ دفمانو مرصبط فا ا  زرهلنه عافضه پتيت امته بري ال مه مو دانم آ  ق زرهلنااه شاا ايت فضايت خلد فا جهت ااتا  م كلف اعلا  مو داف  آ كليه كادف ص

 كيفري يا متنو فا ا  نامبردهان سااط مو نمايم.

 انگشت بيمار / ولي / نماينده قانوني بيمار امضاء يا اثر  ...... ................... ساعت اخذ رضايت:            ............................................ تاريخ:

 اين قسمت توسط شاهدان تكميل گردد.

 ...............................................................................................................................................نا  آ نا  خانلادهو شازت اآل: 

 ......................................................... نسبت با بيماف:        .................. ......................................................... شمافه ملو:

 1 يا اثر انگيت شازتامضاء        .................... ............................................. صافيخ آ ساعت:

 .............................................................................................................................................. نا  آ نا  خانلادهو شازت دآ :

 ......................................................... نسبت با بيماف:        .................. ......................................................... شمافه ملو:

 2انگيت شازت يا اثر امضاء        .................... ............................................. صافيخ آ ساعت:

 

 :Unit No                شمافه پرآنته:

 2/99  -  اطلاعات سلامت معاونت درمانکمیته مدیریت 

)پروسيجرهاي(  تهاجمي   يدرمانتشخيصي اقدامات جهت  فرم رضايت آگاهانه  
CONSIOUS CONSENT FORM FOR DIAGNOSTIC AND INVASIVE PROCEDURES 



 چنانچه بيمار نياز به بيهوشي دارد اين قسمت توسط متخصص بيهوشي تكميل گردد. 

 اهااازو     دف خصاالا فآش بيهلشااومت/صااص بيهلشااو بيماااف قاالذ الاا كر؛ اطلاعااا  كاااقو آ  ........................................................................................................ اياان جانااب دكتاار

 تماالو آ زم ناين لد، ازم مزاياا، عالافع آ علاااب اانجا  مو ش ...............................................................................................كه به منظلف صي/يص يا دفمان بيمافي  .....................................................................................

 افائه نملده ا .   نماينته اانلنو آي     آلو      هيرنته ختمت  .........................................................................................فآش زاي جايگزين ان فا به شرح ذيل به اااي   خانم 
 

 صلصيه شته: بيهلشوآ مزاياي استفاده ا  فآش  اجرايوفآش 

 

 ازم علافع يا علااب ا تمالو استفاده ا  فآش بيهلشو صلصيه شته:
 

 فآش يا فآش زاي جايگزين با ذكر مزايا آ علافع ا تمالو:

 

 علااب عت  پ يرش فآش بيهلشو صلصيه شته:

 ...... ........................................ تاريخ و ساعت اخذ رضايت:                                   پزشك متخصص بيهوشي              مهر و امضاء  

 اين قسمت توسط بيمار / ولي / نماينده قانوني وي تكميل گردد. 

باه طالف ............  /............ /............ متللات .......... ................................... دافاي شمافه ملو  شمافه شناسنامه  نماينته اانلنو آي    آلو    هيرنته ختمت ........................ .................................................... اين جانب

شنيته آ صفهيم شته ا ( آ با صلضيحا  افائه شته صلسط پزشك؛ ا  مزايا، علافع، علااب ا تماالو، فآش زااي جاايگزين آ علاااب عات  مطالعه نملده ) كامل اين قر  فا 

با ا ادي، علم آ دفك كامل فضايت خلد فا جهات  ...... ............................................................. پ يرش ااتا  صي/يصو  جرا و  بيهلشو مطلع شت  آ دف  ضلف سركافخانم   جناب اااي دكتر

كيفري يا متنو فا ا  نامبردهاان ااتا  م كلف اعلا  مو داف  آ كليه كادف صي/يصو آ دفمانو مرصبط فا ا  زرهلنه عافضه پتيت امته بري ال مه مو دانم آ  ق زرهلنه ش ايت 

 م.سااط مو نماي

 امضاء يا اثر انگشت بيمار / ولي / نماينده قانوني بيمار ...... ...................: ساعت اخذ رضايت             ............................................: تاريخ

 اين قسمت توسط شاهدان تكميل گردد. 

 .............................................................................................................................................. نا  آ نا  خانلادهو شازت اآل:

 .................................................. نسبت با بيماف:        .................... .............................................................. شمافه ملو:

 1يا اثر انگيت شازت امضاء        .................... ................................................... صافيخ آ ساعت:

 .............................................................................................................................................. نا  آ نا  خانلادهو شازت دآ :

 .................................................. نسبت با بيماف:        .................... .............................................................. شمافه ملو:

 2 يا اثر انگيت شازتامضاء        .................... ................................................... صافيخ آ ساعت:

 اين قسمت توسط پزشك معالج تكميل گردد.  چنانچه بيمار نياز به اعزام دارد )به استثناء موارد اورژانس با لحاظ نمودن منافع بيمار(
 

 صلضيح علت اعزا :

 

 ازم علااب ا تمالو عت  پ يرش اعزا  صلسط بيماف  آلو بيماف  نماينته اانلنو:

 

 مناقع اعزا :

 

 صلصيه آ دستلفا  پزشك معالج  ين اعزا :

 اين قسمت توسط بيمار / ولي / نماينده قانوني وي تكميل گردد. 

باه طالف ............  /............ /............ متللات .......... ................................... دافاي شمافه ملو  شمافه شناسنامه  نماينته اانلنو آي    آلو    هيرنته ختمت ........................ .................................................... جانباين 

زااي جاايگزين آ علاااب عات  كامل اين قر  فا مطالعه نملده )يا شنيته آ صفهيم شته ا ( آ با صلضيحا  افائه شته صلسط پزشك؛ ا  مزايا، علافع، علااب ا تمالو، فآش 

با ا ادي، علم آ دفك كامل فضايت خلد فا جهات  ...... ............................................................. پ يرش ااتا  صي/يصو  جرا و  بيهلشو مطلع شت  آ دف  ضلف سركافخانم   جناب اااي دكتر

هاان كيفري يا متنو فا ا  نامبردااتا  م كلف اعلا  مو داف  آ كليه كادف صي/يصو آ دفمانو مرصبط فا ا  زرهلنه عافضه پتيت امته بري ال مه مو دانم آ  ق زرهلنه ش ايت 

 سااط مو نمايم.

 امضاء يا اثر انگشت بيمار / ولي / نماينده قانوني بيمار ...... ...................: ساعت اخذ رضايت             ............................................: تاريخ

 اين قسمت توسط شاهدان تكميل گردد. 

 ................................................................................................................................................... نا  آ نا  خانلادهو شازت اآل:

 .................................................... نسبت با بيماف:        .................... .............................................................. شمافه ملو:

 1يا اثر انگيت شازت امضاء        .................... ................................................... صافيخ آ ساعت:

 .................................................................................................................................................. نا  آ نا  خانلادهو شازت دآ :

 ...................................................... نسبت با بيماف:        .................... .............................................................. شمافه ملو:

 2يا اثر انگيت شازت امضاء        .................... ................................................... صافيخ آ ساعت:

...... ........................................ تاريخ و ساعت اخذ رضايت:                                                اعزام کنندهپزشك مهر و امضاء    

 


