\@/ TEDAVI TETKIK RED FORMU
URARTU GOZ
DOKUMAN KODU  YAYIN TARIHI REVIZYON NO REVIZYON SAYFA /NO
TARIHI
HB.FR.03 01.01.2024 0 - Sayfa:1/1
Adi Soyadt: Protokol No:
Cinsiyeti: Tarih:
Dogum Tarihi:
Tarih : Saat:

Yukaridaki tarih ve saatte hastanin muayenesi Urartu géz Tip Merkezinde tamamlandi /
tamamlanmadi.Olasi tanilar sunlardir;

Hastanin sorunu asagidaki girisim / tetkik / tedaviyi gerektirmektedir.

Belirtilen tibbi durum icin uygulanacak muayene, girisim, tetkik / tedaviyi kabul etmedigi takdirde
asagidaki sonuclarin dogabilecegdi hastaya ayrintili olarak anlatildi.

Sorumlu Doktor: _
Adi Soyadi: Imza: Kase:

Bilincim acik olarak hastaligimin ne oldugu ve hangi muayene , tetkik ve tedavilerin uygulanmasi

gerektigi konusunda doktorumdan etraflica bilgi aldim.Bu tetkik ve tedavileri kabul etmedigim zaman

hangi tehlikelerin saghgimi tehdit edebilecegini 6grendim.

Batdn bu bilgilendirmelere ragmen sahsima...........cccccocvviiiiiieiieeieenn, muayene / tetkik / tedavi
yapilmasini kendi nzamla reddediyor ve dogacak sorumluluklan Gstleniyorum.

Hasta veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi: (kendi el yazisi ile)

Hasta veya kanuni temsilcisinin imzasi:

Taniklik eden (hasta yakini yoksa hastane yetkilisi) adi soyadi:
Taniklik eden imzasit:

Tarih: Saat:

Hasta temsilcisinin (varsa) akrabalidi:
Ev telefonu:
Is telefonu:




