
 بیمارستان و دارالشفاءحضرت زهرای مرضیه )س(

 آگاهانه و برائت  فرم رضایت
 نام پزشک : نام بخش :                     ملی : کد شماره پرونده :                                      

 تاریخ تولد :               نام پدر :                                 نام خانوادگی :                                  نام :                      

 تاریخ پذیرش : تشخیص :                            
 

ل شود .
ج تکی

ک معال
ط پزش

ت توس
ن قسم

ای
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 عنوان اقدام تشخیصی / درمانی ) پروسیجر تهاجمی ( :

 مزایای روش انتخابی :

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

 

 عواقب عدم پذیرش اقدام تشخیصی / درمانی / جراحی توصیه شده :

 

 روش یا روش های جایگزین تشخیصی/ درمانی / جراحی با ذکر مزایا و عوارض احتمالی :

 

 وامضاء پزشک معالج :مهر 

ط بیمار / 
ت توس

ن قسم
ای

ی 
ده قانون

ی یا نماین
ول

ل  گردد
بیمار تکمی
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با توجه به مطالب فوق و ضمن آگاهی از قانونی  قیمرپرست قانونی / ولی / بیمار / س ........  فرزند ...............................اینجانب ........

خود را برای انجام اقدامات درمانی اعلام می دارم و کادر درمان را از مسئولیت  برائت /وسیله رضایتعوارض احتمالی ذکر شده به این 

دانم و هیچ گونه ادعایی  میمکن است پدید آید مبری که علیرغم رعایت موازین علمی، فنی و قانونی مناشی از بروز احتمالی عوارض 

 .اعم از کیفری یا حقوقی نخواهم داشت  

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

ی / 
ص

خی
ت تش

داما
ت به اق

ضای
دم ر

ت ع
صور

ت در 
ن قسم

ای

ن با 
ک بیمارستا

ی یا موارد تر
ی پیشنهاد

ح
جرا

ی / 
درمان

ط بیمار 
ی توس

ص
خ

ت ش
ضای

ر
/ 

ی 
ده قانون

ی بیمار / نماین
ول

ی گردد .
ل م

بیمار تکمی
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بدین وسیله با ارئه توضیحات لازم توسط کادر معالج از ضرورت اقدام تشخیصی / درمانی / جراحی فوق به میزان کافی آگاه شدم لیکن 

اعم از حقیقی / حقوقی ( را از هرگونه مراتب انصراف و عدم رضایت خود را از انجام آن اعلام می دارم و کادر تشخیصی / درمانی ) 

حقوقی مبری نموده و مسئولیت عدم رضایت اقدام تشخیصی / درمانی / جراحی فوق و عواقب و عوارض ناشی از آن را  –پیگیری کیفری 

 م .گیر بر عهده می

 رضایت نامه : عدمتاریخ و ساعت                                                                              

 مهر و امضاء پزشک :                             امضاء و اثر انگشت بیمار / ولی بیمار / نماینده قانونی بیمار :       

                                                         سوپروایزر بیمارستان :     ءمهر و امضا

ن
دا

ط شاه
ت توس

ن قسم
ای

 

 
ل گردد .

تکمی
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 شاهد اول :

 نام ونام خانوادگی :                          نام پدر :

 کد ملی :

 : آدرس

 نسبت با بیمار :

 امضاء و اثر انگشت :

 : دومشاهد 

 ونام خانوادگی :                          نام پدر :نام 

 کد ملی :

 آدرس :

 نسبت با بیمار :

 امضاء و اثر انگشت :

ZMH-FO-PR-2168 



 

ت مشاوره با 
خواس

ت در
صور

ت در
ن قسم

ای

ص 
ص

خ
ط مت

ی ، توس
ک قانون

ص پزش
ص

خ
مت

ی گردد .
ل م

ن تکمی
ی بیمارستا

ک قانون
پزش
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 □ولی / نماینده قانونی گیرنده خدمت    □آگاهانه ضمن مصاحبه با گیرنده خدمت  خصصی پزشکی قانونی جهت اخذ رضایتت اورهمش – 1

 مطالعه پرونده بالینی انجام و در برگ مشاوره جهت بهره بردای درج گردید . و

درج شدده  خانم / آقای  ......................... منطبق با اطلاعات □ولی / نماینده قانونی گیرنده خدمت  □مدارک هویتی گیرنده خدمت  – 2

 در پرونده بیمار می باشد . 

ت قدانونی جهدت اعطدای خانم / آقدای  ......................... صدلاحیت و اهلید □ولی / نماینده قانونی گیرنده خدمت  □گیرنده خدمت  - 3

 یم گیری در امور درمانی توضیح داده شده را دارد .رفیت تصمظدرمانی و برائت نامه رضایت نامه 

 

 :امضاء و اثر انگشت بیمار / ولی / نماینده قانونی        :                     تاریخ  و ساعت / امضاء و مهر متخصص پزشک قانونی

ت 
ن قسم

ای
ن تکمی

ی بیمارستا
ک بیهوش

ط پزش
توس

ل گردد .
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که  ........................در خصوص اقدام تشخیصی/ درمانی/ جراحی ... خصص بیهوشی بیمار فوق الذکرمت.....................اینجانب دکتر ...........

هدم مزایدا و عدوارض و اتوضیحات کدافی و آگداهی لازم را درمدورد به منظور تشخیص یا درمان بیماری ........................... انجام می شود 

ولدی / نمایندده قدانونی گیرندده  □قا / خانم .............................. گیرنده خددمت به آو همچنین روش های جایگزین آن  عواقب احتمالی

 که شامل : م ه اارائه داد □خدمت 

 تشخیصی/ درمانی/ جراحی توصیه شده :احتمالی استفاده از روش  عواقب اهم عوارض و 

  

 تشخیصی/ درمانی/ جراحی با ذکر مزایا و عوارض احتمالی : جایگزین روش یا روش های 

 

 اقدام  تشخیصی/ درمانی/ جراحی توصیه شده :عدم پذیرش  عواقب

 

 تاریخ و ساعت :   مهر و امضاء پزشک متخصص بیهوشی :                                                              

ت در موارد 
ن قسم

ای

طر
خ

س و 
اورژان

 
ن بیمار و 

جا
د 

دی
ته

ی گردد .
ل م

تکمی
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درمانی .................................. بدون اخذ رضایت آگاهانه از   –به منظور نجات زندگی وبا توجه به وضعیت اورژانسی بیمار اقدام تشخیصی 

 تاریخ و ساعت : بیمار / همراه بلامانع است .

                                                                                            

 سوپروایزر : ءمهر و امضا                   مهر و امضاء پزشک متخصص بیهوشی :                     مهر و امضاء پزشک معالج :            

 

ت
حا

ضی
تو

 

در صورت عدم وجود همراه ، یدک نفدر از  هان بیمار وهمرا – شاهد که به ترتیب اولویت بستگان درجه یک بیمارتوسط دو  :قسمت چهارم 

  تشخیصی تکمیل می گردد . –جام دهنده پروسیجر / اقدام تهاجمی ان کارکنان بخش ، غیر از پزشکان

را  ز فدرم توسدط متخصدص پزشدکی قدانونی کده بیمدار: در صورت انجام مشاوره توسط متخصص پزشکی قانونی ، این قسمت ا پنجمقسمت 

 مشاهده نموده است تکمیل می گردد.

تشخیصی نیازمند دخالت پزشک متخصص بیهوشی باشد ) مانند کلیده اعمدال  –: درصورتی که اقدامات / پروسیجرهای تهاجمی  ششمقسمت 

 ، توسط پزشک متخصص بیهوشی تکمیل می گردد. و... ( c.v.cجراحی ، گذراندن 

ی وی درخصدوص اقددامات تشخیصدی تهداجمی زمدان نصورتی که  برای اخذ رضایت از بیمار/ ولی بیمار یا نماینده قانو م : درفتقسمت ه

ت نیاز به دخالدت در کافی نباشد یا به عبارتی حیات بیمار در خطر باشد این قسمت توسط پزشک معالج ، پزشک متخصص بیهوشی ) در صور

 تشخیصی ( و سوپروایزر بیمارستان تکمیل می گردد. –تهاجمی  انجام اقدام / پروسیجر

و انجدام مشداوره مشداوره نمدی گدردد  ستآگاهانه مانع تکمیل فرم درخواو برائت : پرکردن قسمت ششم و هفتم فرم رضایت  1 یادآوری 

 .توسط  پزشک ضروری است 

تدرک بیمارسدتان بدا تهاجمی تمایل بده  -اقدامات تشخیصی  عدم انجام دنبال ه قسمت سوم فرم در مواردی که بیمار ب: تکمیل  2یادآوری 

فرم رضایت نامه  ترخیص با میل شخصدی  "و تکمیل  رضایت شخصی دارد ، مانع تکمیل فرم رضایت نامه ترخیص با میل شخصی نمی گردد

 ضروری است. "


