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NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI YAYIN TARiHi 13.10.2023
TIP FAKULTESI HASTANESI REViZYON NO 0
REViZYON TARiHi -

TEDAViYi REDDETME FORMU
SAYFA NO 1

BARKOD

REDDIN SEBEBI:

REDDIN GECERLILIGINE iLiSKiN KOSULLARIN SAGLANMA DURUMU:

1 .Etki altinda kalmadan kendi istegi ile karar verme durumu [ ] EVET [ ] HAYIR
2. Kisinin hizmet almama durumunda yasayacagi

olasi sonuglar hakkinda bilgilendirilmesi EVET [ 1 HAYIR
3. Reddin sunulacak hizmet ile dogrudan iliskili olmasi EVET [ ] HAYIR

4. Kisinin verdigi kararin sonuglarini degerlendirebilecek
kapasite ve biling diizeyine sahip olmasi

0 U O

EVET [ HAYIR

HASTANIN YA DA YASAL VEKILININ REDDE iLiSKiN YAZILI BEYANI

Bilincim acik olarak, doktorumdan tibbi durumumun ne oldugunu 6grendim ve hastaligimla ilgili olarak
hangi muayene, tetkik, tedavi ve girisimlerin uygulanmasi gerektigi konusunda bilgi aldim. Olusabilecek
komplikasyonlar (istenmeyen etkiler) ve riskleri ayrintilari ile anlatildi. Bu girisim, tetkik ve tedavileri kabul
etmedigim zaman hangi tehlikelerin sagligimi tehdit edebilecegini 6grendim.

Butlin bu bilgilendirmeye ragmen sahsima uygulanacak olan girisimin/ tedavinin yapilmasini kendi rizam
ile reddediyor ve dogacak sorumluluklari Gstleniyorum.

Tarih / Saat: Hasta Yakini (Yasal Temsilcisi, Veli, Vasi)
Hasta Adi Soyadi: Adi Soyadi:
imza: imza:

Terciiman (Gerektiginde) Adi Soyadi:
imza:

BILGILENDIRMEYi YAPAN ADI SOYADI
IMZA, KASE

NOT: Reddin gecerliligine iliskin kosullarin saglanamadigi hallerde, hastanin yasal vekilinin yazili onayi varsa
hizmet sunumu gergeklestirilmelidir.

Sayfal/1l




