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Bilincim agik olarak, hastaligimin ne oldugunu ve hangi muayene, tetkik ve tedavilerin uygulanmasi
gerektigi konusunda doktorumdan detayli bilgi aldim. Bu tetkik ve tedavileri kabul etmedigim zaman
yasayacagim olas1 sonuglar hakkinda bilgilendirildim.

Biitiin bu bilgilendirmeye ragmen sahsima herhangi bir muayene, tetkik ve tedavi yapilmasini etki
altinda kalmadan kendi rizamla reddediyor ve dogacak sorumluluklari iistleniyorum.

Reddedilen Tedavi /Tetkik /Muayene

Red Sebebi

Aciklamay1 Yapan Doktor Adi —Soyadi /imza:

Reddin Gegerliligine Iliskin Kosullarin Saglanma Durumu

Hasta veya Kanuni Temsilcisinin Imzasi:

Hasta Yakininin (Varsa)Akrabaligi:

Ev Telefon No:

Is Telefonu:

Sahitlik Yapan (Hasta Yakini, Yoksa Hastane Yetkilisi) Adi-Sovyadi:

Sahitlik Yapanin Iimzast:

Sahitlik Yapan Saglik Personelinin Adi-Sovyadi:

Tarth:.../.../....




