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.
YATARAK MUAYENE VE/VEYA TEDAVİNİN REDDEDİLMESİ,
Reddetme açıklaması:

Kendim veya hastam için

( Hekim tarafından önerilen hastanede ayaktan veya yatarak muayene ve/veya tedaviyi

( Bundan sonra hastanede kalmayı reddediyorum.

Tedavi eden hekim tarafından ortaya çıkabilecek zararlar ve riskler, ancak hastanede ayaktan veya yatarak yapılacak bir araştırma ve/veya tedavi ile zamanında tespit edilebilecek komplikasyonlar hakkında detaylı olarak bilgilendirildim.  Hastanenin, benim davranışım nedeni ile meydana gelecek sonuçlardan sorumlu olmadığını biliyorum. 

HASTANEDEN KENDİ ARZUSU İLE TABURCU OLMA

Kendi isteği ile taburcu olma durumunda açıklama:

Hekimin tavsiyesine rağmen, tamamen serbest iradem ile hastaneden

( Taburcu edilmemi

( Hastamın  (İsim: ……………………..) taburcu edilmesini istediğimi burada açıkça belirtiyorum.
(Tedaviyi ret etme sebebim……………………………………………………………………………..
(Bu formda yer alan bilgilerimin Aile Hekimime bildirilmek üzere İl Sağlık Müdürlüğü ile paylaşılmasını kabul ediyorum. 
Bir tedaviye devam edilmesi zorunluluğu:

Bana, tedavimi yapan hekim tarafından hangi sebeplerden dolayı hastanede yatarak veya ayaktan tetkik ve/veya tedavimi yapılması gerektiği, yani tedavinin yatarak veya ayaktan yapılmasını gerektiren nedenler açık bir şekilde izah edildi. Sağlık yönünden zarar görmemek için benim veya yukarıda ismi belirtilen hastamın 

( Derhal 

( En geç  ..... gün,   …... hafta içinde ayaktan veya yatarak muayene edilmem/edilmesi veya yatarak tedavimin/tedavisinin başlanması gerektiği tedavi eden hekim tarafından açıkça belirtildi. 

Hekimin notları: 
(risk artırıcı durumlar, komplikasyonlar ve olası tehlikeleri, hastanın yatarak muayene/tedaviyi reddetme veya vaktinden evvel taburcu olma nedenleri, diğer tıbbi tedavilerin aciliyeti ve zamanı gibi) ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Yer / Tarih / Saat: …………………………………….. / ………………………… / ……………….
Hekimin kaşesi ve imzası
                               Hastanın/ebeveynin*/yasal vekilin imzaları

* Ebeveynin ikisinin de imzalaması gereklidir. Eğer ebeveynden yalnız birinin imzası varsa, imzalayan çocuğun bakımını kendi başına üstlendiğini veya diğer ebeveynin izninin bulunduğunu kanıtlamalıdır.


İMZALAMANIN REDDEDİLMESİ DURUMUNDA:
Bayan/Bay............................................................. muayenenin / tedavinin reddedilmesi veya yarıda kesilmesinin tehlikeleri ve tıbbi tedavinin devamının gerekliliği konusunda bilgilendirildi. Önerilen işlemleri reddetti, ama reddettiğini imzası ile tasdik etmeyi kabul etmedi ve derhal hastaneden ayrılmak veya taburcu olmakta diretti.

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

 

Hekimin İmzası: …………………………………………   Tanığın İmzası: ……………………………………
Bu doküman Bursa Uludağ Üniversitesi Rektörlüğü’ne aittir. Başkaları tarafından kullanılamaz ve çoğaltılamaz.


