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                                         وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
                               دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شيراز                                                                                                  مركز آموزشي درماني / بيمارستان :........................................
	نام خانوادگي:


	
	نام:
	
	نام پدر:

	
	جنس:  مؤنث□  مذکر□
	
	وضعیت تآهل:  مجرد □  متأهل □

	تاريخ ‏تولد:
	
	محل تولد:
	
	شماره شناسنامه یا کد ملی:
	
	مذهب:
	
	شغل:
	

	نشاني و تلفن بیمار:

	

	رضايت آگاهانه
اينجانب .................................................. فرزند ........................ داراي كد ملي ...............................   و شماره شناسنامه........................ صادره از ........................ متولد .......................بيمار (       ولي بيمار (      سرپرست قانوني بيمار (   نماينده قانوني بيمار (   با علم و آگاهی و سلامت تشخیص با توضيحات پزشك يا پزشكان و همکاران تیم كادر معالج نسبت به موارد زير به روشني مطلع شدم .
نوع درمان /عمل جراحي  توصيه شده :...................................................................................................................................................................................................................................
مزاياي درمان / عمل جراحي  توصيه شده :..................................................................................................................................................................................................................... 
عوارض شايع درمان /عمل جراحي  توصيه شده :  ........................................................................................................................................................................................................ 

اقداماتي كه ممكن است در طول زمان درمان / عمل صورت گيرد : ................................................................................................................................................................................ 

روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :  ................................................................................................................................................................................................................................ 
مزاياي روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :.................................................................................................................................................................................................................
عوارض روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :................................................................................................................................................................................................................      همچنين در حضور(كادر درمان) ........................................................................   با آگاهي كامل رضايت خود را جهت اقدام مذكور و ساير اقدامات تشخيصي و درماني كه طبق صلاحديد پزشكان و  كادر درماني و با رعايت موازين علمي، فني و قانونی انجام شود ، اعلام مي دارم . 
 تاريخ ..........................  زمان: ساعت: ...........دقيقه:.................                اثر انگشت بيمار/ اولياء قانوني                         امضاء و مهر پزشك معالج  
شاهد(كادر درمان) : نام و نام خانوادگي ....................................... نام پدر ........................ سمت : .......................                  امضاء 
شاهد : نام و نام خانوادگي .................................................. نام پدر ............................. داراي كد ملي .................................... نسبت با بيمار ................................                                                                                                                                                     
نشاني و شماره تلفن تماس شاهد : ............................................................................................................................................. اثر انگشت شاهد


	برائت نامه
اينجانب .................................................. فرزند ........................ داراي كد ملي ...............................   و شماره شناسنامه........................ صادره از ........................ متولد .......................بيمار (       ولي بيمار (  سرپرست قانوني بيمار (  نماينده قانوني بيمار (   با علم و آگاهی و سلامت تشخیص ، پزشک معالج  اقای دکتر/خانم دکتر............................................و تیم همراه و كادر تشخيصي و درماني را از هر گونه مسئوليت ناشي از بروز عوارض احتمالي كه عليرغم رعايت موازين فني، علمي و قانوني ممكن است بروز نمايد مبري و بري الذمه مي نمايم.
 تاريخ ..........................  زمان: ساعت: ...........دقيقه:.................               اثر انگشت بيمار/ اولياء قانوني                         امضاء و مهر پزشك معالج  
  شاهد(كادر درمان) : نام و نام خانوادگي ....................................... نام پدر ........................ سمت :                                     امضاء            
 شاهد : نام و نام خانوادگي .................................................. نام پدر ................................. داراي كد ملي ....................................  نسبت با بيمار ........................ 
 نشاني و شماره تلفن  :...........................................................................................................................................................    اثر انگشت شاهد


	
	طرح بهينه نمودن سيستم طرح بهينه نمودن سيستم مدارك پزشكي استان فارس–V060395


موادي از قانون مجازات اسلامي در خصوص رضايت نامه و برائت نامه
    ماده 495- هرگاه پزشك در معالجاتي كه انجام مي‌دهد موجب تلف يا صدمه بدني گردد، ضامن ديه است مگر آنكه عمل او مطابق مقررات پزشكي و موازين فني باشد يا اين كه قبل از معالجه برائت گرفته باشد و مرتكب تقصيري هم نشود و چنانچه أخذ برائت از مريض به‌دليل نابالغ يا مجنون بودن او معتبر نباشد و يا تحصيل برائت از او به‌دليل بيهوشي و مانند آن ممكن نگردد، برائت از ولي مريض تحصيل مي‌شود.

تبصره 1– در صورت عدم قصور يا تقصير پزشك در علم و عمل براي وي ضمان وجود ندارد هرچند برائت أخذ نكرده باشد.

تبصره 2- وليّ بيمار اعم از ولي خاص است مانند پدر و ولي عام كه مقام رهبري است. در موارد فقدان يا عدم دسترسي به ولي خاص، رئيس قوه قضائيه با استيذان از مقام رهبري و تفويض اختيار به دادستانهاي مربوطه به اعطاي برائت به طبيب اقدام مي‌نمايد.
ماده 496- پزشك در معالجاتي كه دستور انجام آن را به مريض يا پرستار و مانند آن صادر مي‌نمايد، درصورت تلف يا صدمه بدني ضامن است مگر آنكه مطابق ماده(495) اين قانون عمل نمايد.

تبصره1 - در موارد مزبور، هرگاه مريض يا پرستار بداند كه دستور اشتباه است و موجب صدمه و تلف مي‌شود و با وجود اين به دستور عمل كند، پزشك ضامن نيست بلكه صدمه و خسارت مستند به خود مريض يا پرستار است.

تبصره2 - در قطع عضو يا جراحات ايجاد شده در معالجات پزشكي طبق ماده(495) اين قانون عمل مي‌شود.

ماده 497- در موارد ضروري كه تحصيل برائت ممكن نباشد و پزشك براي نجات مريض، طبق مقررات اقدام به معالجه نمايد، كسي ضامن تلف يا صدمات وارده نيست.
بند "ج" ماده 158 قانون جديد مجازات اسلامي 

اعمال زير جرم محسوب نمي شود :

هر نوع عمل جراحي يا طبي مشروع كه با رضايت شخص يا اولياء يا سرپرستان يا نمايندگان قانوني آنها و رعايت موازين فني و علمي و نظامات دولتي انجام شود در موارد فوري اخذ رضايت ضروري نخواهد بود .
آئين نامه اجرايي قانون مجازات خودداري از كمك به مصدومين و رفع مخاطرات جاني مصوب 15/8/1364
 ماده يك : فوريت پزشكي به مواردي اطلاق مي شود كه بايستي بيماران را سريعا" مورد رسيدگي و درمان قرار داد و چنانچه اقدام فوري به عمل نيايد باعث خطرات جاني ، نقص عضو يا عوارض صعب العلاج و يا غير قابل جبران خواهد شد .

ماده دو : از نظر اين آئين نامه ، فوريت هاي پزشكي (اورژانس) شامل موارد زير است : 

1 – مسموميت ها 2 – سوختگي ها  3 – زايمان ها 4 – صدمات ناشي از حوادث و سوانح و وسائط نقليه  5 – سكته هاي قلبي و مغزي 6 – خونريزي ها و شوك ها 7 -  اغماء 8 -  اختلالات تنفسي شديد و خفگي ها 9 – تشنجات 10 – بيماريهاي عفوني خطرناك مانند مننژيت 11 – بيماريهاي نوزاداني كه نياز به تعويض خون دارند 12 – ساير مواردي كه در شمول ماده يك قرار مي گيرد .
اجازه استفاده از اطلاعات پزشكي
   اينجانب بيمار / ولي بيمار ........................................ رضايت خود را در مورد استفاده از اطلاعات كلينيكي ثبت شده در پرونده پزشكي خود / بيمار خود را در   امور آموزشي ، تحقيقاتي ، درماني و حقوقي توسط بيمارستان ................................... را اعلام مي دارم.
     تاريخ:............................زمان :. ساعت: .............دقيقه:...................                                                                               اثر انگشت بيمار / ولي بيمار
     شاهد: نام و نام خانوادگي ........................... نام پدر ................... داراي كد ملي .......................... نسبت با بيمار / سمت........ ................................................
   نشاني و شماره تلفن تماس:.............................................................................................................................................................................................................
                                                                                                                                                               امضاء/ اثر انگشت شاهد
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