Ozl EKOL HASTANESI
TETKIK TEDAVI RED TUTANAGI

SAAT:

TARIH:

KIMLIK BIiLGILERI

PROTOKOL NO :

GSM : EV TELEFONU:

Bilincim agik olarak, hastali§imin ne oldugunu ve hangi muayene, tetkik ve tedavilerin uygulanmasi
gerektigi konusunda doktorumdan etraflica bilgi aldim. Bu tetkik ve tedavileri kabul etmediim zaman hangi
tehlikelerin sagligimi tehdit edebilecegini ogrendim.

Biitiin bu bilgilendirmeye ragmen sahsima herhangi bir muayene, tetkik ve tedavi yapilmasim kendi

rizamla reddediyor ve dogacak sorumluluklar: iistleniyorum.

HASTA / KANUNi TEMSILCiSiNiN TANIKLIK EDEN HASTA YAKINI (Yoksa Hastane yetkilisi)
ADI SOYADI (kendi el yazisi ile) ADI SOYADI (kendi el yazisi ile)
imzASI imzAsI
Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
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