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 :     وامضاء پزشك  مهر :                                                                                                             تاريخ وساعت ويزيت  

  :گزارش پرستاري

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 :مهر وامضاء پرستار  :ساعت وتاريخ گزارش

  .مرخص گرديد                                                                                                    

  .بستري گرديد.....................................................................دربخش .........................                            وساعت................................ بيمار درتاريخ 

  .فرستاده شد........................................به درمانگاه همان بيمارستان                                                                                                    

  .ارجاع گرديد...............................................................به بيمارستان                                                                                                    

  اجازه معالجه وعمل جراحي

اجازه مي دهم پزشك يا پزشكان بيمارستان ..............................................................................................ولي بيمار     ساكن /بيمار..............                               اينجانب 

بيمار اينجانب به مورد اجرا گذارند و بدينوسله / مورد اينجانب هر نوع معالجه ودر صورت لزوم عمل جراحي ، ويا انتقال خون كه صلاح بدانند در .................................................. 

  .انجام مي دهند اعلام مي دارم...........................................................برائت پزشك يا پزشكان اين بيمارستان را از كليه اقدامات فوق كه در مورد 

                                نگشتاثر ا                            امضاء 

  اثر انگشت..........................امضاء  ....................................شاهد اول                                                                                                                             

  اثر انگشت..........................امضاء  ....................................شاهددوم                               

  ترخيص با ميل شخصي اجازه 

اين مركز را ترك مي نمايم .........................................بيمارستان مسئول با ميل شخصي خود برخلاف صلاحديد وتوصيه پزشكان ..............................................................اينجانب 

  .واعلام مي دارم كه هيچ يك ازمسئولين عواقب وخطراتي كه از اين عمل ناشي مي شود نمي دانم

                           .................................اول بيماريكي ازبستگان درجه  ءامضا......................................................بيمارامضاء 

  اثر انگشت..........................امضاء  ....................................شاهد اول                                                                                                                             

  اثر انگشت..........................امضاء  ....................................شاهددوم                                                                                                                                


