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 البرز درمانی بهداشتی خدمات و پزشکی علوم دانشگاه

 مرکز آموزشی درمانی شهید مدنی

نحوه اخذ رضايت آگاهانه و تشخیصي فلوچارت 

   درماني ) پروسیجرهاي ( تهاجمي  از بیمار 

 دفتر بهبود کیفیت و اعتبار بخشي

                         5 : ويرايش        MH-NMPSHS-PR002   شماره سند :

 0015/ 10/ 10            :  تاريخ بازنگری

 0010/ 10/ 05    تاريخ ابلاغ :             

 0015/ 10/ 10تاريخ بازنگری بعدی :   

 

يا ولي قانوني وی هوشیار بیمار 

با حضور و  را توضیحات مربوطه

مي نمايد  تايیدنظارت پرستار   

انجام  مبني بر دستور پزشك معالج 

اخذ رضايت آگاهانه  پروسیجرهای نیازمند

درماني و تهاجمي تشخیصي جهت اقدامات 

  

ل بیمار گاهانه توسط پزشك و يا پرستار مسئوفرم رضايت و برائت آ سربرگآماده نمودن و تکمیل   

 به بیمار کافي و آگاهي لازم در مورد اهم مزايا ، عوارض و عواقب احتمالي و روشهای جايگزينتوضیح 

   پزشك معالج و يا دستیار مربوطه با حضور و نظارت پرستار مسئول بیمارتوسط  يا ولي قانوني وی هوشیار

،  با تاريخ و ساعت توضیحات مربوطهاقدامات تهاجمي  رضايت ازثبت عدم 

هوشیار يا ولي قانوني وی بیمار توسط امضاء و اثر انگشت  

 

الصاق فرم تکمیل شده در 

 پرونده بیمار توسط پرستار

 اتاقدام آگاهانه قبل از  رضايتفرم مهر و امضاء  ،تکمیل

يا ولي قانوني وی هوشیار توسط بیمار تهاجمي  

در فرم رضايت آموزش و اطلاعات داده شده به بیمار  ، مهر و امضاء تايید

 آگاهانه قبل از اقدامات تهاجمي توسط پزشك معالج

 

( و ثبت )وابستگان درجه يك بیماراخذ امضاء و اثر انگشت از دو شاهد 

، قبول و يا عدم جهت تايید آموزش های داده شدهنسبت وی با بیمار 

 رضايت از اقدام تهاجمي توسط پرستار 

 

مشاورهصورت درخواست  در و امضاء متخصص پزشکي قانوني ثبت، مهر  

 

 

تايید ، مهر و امضاء آموزش و اطلاعات داده شده به بیمار در فرم رضايت 

بیهوشيآگاهانه قبل از اقدامات تهاجمي توسط پزشك   

 

، عوارض و عواقب احتمالي و در مورد اهم مزاياکافي و آگاهي لازم توضیح 

 توسط پزشك بیهوشي به بیمار هوشیار يا ولي قانوني وی روشهای جايگزين


