RADYOLOJİ İŞLEM RED FORMU

(GİRİŞİM/TIBBI TEDAVİ/TEŞHİS AMAÇLI TETKİKLER)

	
T.C.

K.T.Ü. TIP FAKÜLTESİ

FARABİ HASTANESİ
	PROTOKOL No:
	

	
	Adı Soyadı           :
	

	
	Cinsiyeti:
	 Erkek                               Kadın        

	
	Doğum Tarihi:
	

	
	Bolüm:
	

	
	Tarih:
	


Bilincim açık olarak, doktorumdan tıbbi durumumun ne olduğunu öğrendim ve hastalığımla ilgili olarak hangi muayene, tetkik, tedavi ve girişimlerin uygulanması gerektiği konusunda bilgi aldım. Oluşabilecek komplikasyonlar (istenmeyen etkiler) ve riskleri, ayrıntıları ile anlatıldı. Bu tetkik ve tedavileri kabul etmediğim zaman hangi tehlikelerin sağlığımı tehdit edebileceğini öğrendim.

Bütün bu bilgilendirmeye rağmen şahsıma herhangi bir muayene, tetkik, tedavi ve girişim yapılmasını kendi rızam ile reddediyor ve doğacak sorumlulukları üstleniyorum.

Tıbbi Tanı



            :

Yapılması Planlanan Girişim/ameliyat
:

	HASTA  / VEKİLİ
	ŞAHİT

	Adı-Soyadı
	
	Adı-Soyadı
	

	Adresi


	
	Adresi


	

	Telefon No:
	
	Telefon No:
	

	İmza
	
	İmza
	


Tarih:…./….../……                     Saat:

