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Bilincim agik olarak, hastaligimin ne oldugu ve hangi muayene, tetkik ve tedavilerin uygulanmasi1 gerektigi
konusunda doktorumdan detayli bilgi aldim. Bu tetkik ve tedavileri kabul etmedigim zaman hangi tehlikelerin
sagligim tehdit edebilecegini 6grendim.

Biitlin bu bilgilendirmeye ragmen sahsima herhangi bir muayene, tetkik ve tedavi yapilmasini kendi rizamla
reddediyor ve dogacak sorumluluklar tistleniyorum.

REDDEDILEN TEDAVI/TETKIK/MUAYENE

Aciklamay1 Yapan Doktor Adi — Soyadi / imza:
Hasta veya kanuni temsilcisinin imzas:

Hasta yakininin (varsa) akrabaligi: Ev telefonu:
is telefonu:

Sahitlik yapan(hasta yakini, yoksa hastane yetkilisi) adi-soyadi:
Sahitlik yapanin imzasi:

Sahitlik yapan saghk personelinin adi-soyadi:

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Hastane Mudiiri Kalite Koordinatori Baghekim




