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Hastanin Adi, Soyada: Randevu Tarih ve Saati:
Dogum Tarihi: Dosya no:
Cinsiyeti:
............. Tarihinde ..........haftada .........gram agirhginda dogan bebegimin .............. tarihinde Go6z

Polikliniginde pramatire retinopatisi muayenesi yapilmasi gerektigi konusunda doktorum tarafindan
bilgilendirildim.

Bu muayenenin bulundugum kurumda yapilmadigi konusunda bilgilendirildim.

............... Tarihinde bu kurumun Go6z Poliklinigine basvurarak bebegimin ROP muayenesi
yapilacak merkeze sevki icin yesil alan actirip sevk evragi almam konusunda bilgilendirildim.

Bebegimi kontrole getirmezsem korlitk basta olmak tizere gesitli sorunlarin olabilece@i konusunda
doktorum tarafindan ayrintili olarak bilgilendirildim.

Prematiire bebek retinopatisi nedeniyle bebegimde olusabilecek herhangi bir sorunda tiim sorumlulugun
bana ait oldugunu ve bebeg@imi taburcu etmeyi kendi istegGimle kabul ediyor ve onayliyorum.

Bu belgede tanimlanan girisimin / tedavinin = KABUL _
uygulanmasini: EDIYORUM. = KABUL ETMIYORUM.
HASTANIN ADI-SOYADI : HASTA YAKINININ ADI-SOYADI :

IMZASTI: IMZAST:

DOKTORUN ADI-SOYADI-UNVANI:  ..c.coueerieeeeeeeereereeeeserseeeesssssessesssssessssssssesssssesssssssssssssnns IMZASI......

RIZANIN ALINDIGI TARTH/SAATY/: .coveevernveenirsueeeestessesseessessusssesssssssssesns

Not: Liitfen el yazinizla "1 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum" yaziniz ve
imzalayiniz. (Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishas1 hastaya verilecek bir niishasi da hasta
dosyasina konulacaktir)



