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 (
دستور پزشك معالج 
مبني بر 
 انجام پروسيجرهاي نيازمند
 
اخذ رضايت آگاهانه جهت اقدامات درماني و تشخيصي تهاجمي  
)فرآيند گزارش دهي وقايع ناخواسته 



 (
تكميل
 سربرگ
 فرم رضايت و برائت آ
گاهانه توسط پزشك و يا پرستار مسئو
ل بيمار 
)
	
 (
توضيح 
كليه خطرات ، منافع
 
 و عوارض جانبي احتمالي پروسيحر توسط پزشك به بيمار
 هوشيار
 يا ولي قانوني وي
 
 
)	                                                                                                                 	
                                                                                                                     
                                                                                                                    
 (
بيمار 
هوشيار 
يا ولي قانوني وي 
توضيحات مربوطه
 را
 
با حضور و نظارت پرستار 
تاييد
 مي نمايد 
)                                                                                                           
 (
ثبت عدم 
رضايت از
 
اقدامات تهاجمي همراه با تاريخ و ساعت توضيحات مربوطه 
 ، امضاء و اثر انگشت
 توسط
 بيمار
 هوشيار يا ولي قانوني وي
)                                                                                                            خير
        
                                               
	   بلي      	   
 (
تاييد
 ، مهر و امضاء
 آموزش و اطلاعات داده شده به بيمار 
در فرم رضايت آگاهانه قبل از اقدامات تهاجمي توسط پزشك معالج
) (
تكميل
 فرم 
رضايت
 آگاهانه قبل از 
 
اقدام
ات
 تهاجمي
 توسط بيمار
 هوشيار
 يا ولي قانوني وي
)	                                                                                
                                                      			
                                                                                                           
                                                                        
 (
اخذ امضاء و اثر انگشت از دو شاهد 
( وابستگان درجه يك بيمار ) و ثبت نسبت وي با بيمار 
جهت تاييد آموزش هاي داده شده ، قبول و يا عدم رضايت از اقدام تهاجمي توسط پرستار 
)                                                                         	
                                                                    	
	
 (
الصاق فرم تكميل شده در پرونده بيمار توسط پرستار
)	
 (
مهر و امضاء متخصص پزشكي قانوني 
)
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