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Hasta Adi, Soyadi Dogum Tarihi:
Dogum Yeri:

Sosyal Guvencesi:

Kan Grubu HbsAg Anti HCV
Negatif Pozitif Negatif Pozitif
O O O O
Telefon:
Adres:
Diyaliz Gunleri
Pazartesi Sal Carsamba Persembe Cuma Cumartesi
O O O O O O

[1Hemodiyaliz
Diyaliz Tipi

OPeriton Diyalizi

Bilinen
Hastaliklar 2. 3.

Diyalize

Basladigi Basladigi Tarih:
Merkez

Geldigi Merkez Basladig Tarih:

Gittigi Merkez Ayrildigi Tarih:
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Ekte acik niifus bilgileri acik olan...........cc.oeiiiiiiiieiiici e muzdarip oldugum(oldugu)
........................................................................ hastaliginin tedavisi icin hekim/uzman hekim ve bunlara
bagl tibbi personelden riskleri, yararlar: ve karsilasilabilecek zorluklar: aciklanmis bilinen tedavi yontemini
taleb ediyor ve recetelenen tibbi tedavi ile ilgili her tiirli kimyevi , mekanik, elektronik ve fiziki yardimci
cihaz/mistahzar kullanilmasina, gerektiginde planl ve acil miidahalelere, bu personelin her tirla tibbi ve
idari yazili /s6zIli tiim talimatlarina uyacagima kendi istegimle bunlardan sapma, tedaviyi recetelenen
disinda sonlandirma ve degisiklige ugratma durumlarinda her tirli tibbi,idari, mali ve cezai sorumlulugu
istlenecegime akli basinda oldugu halde muvafakat eder tiim klinik ¢alisanlarina asgari saygi kurallari
cercevesinde davranacagimi tedavi mekanlarinin ve bagli mahallerinin ¢alisma diizenini bozmayacagimai,
her ne sekilde olursa olsum herhangi bir personel ile maddi menfaat iliskisi icerisine girmeyecegimi ve
teklif etmeyeceg@imi, yukaridaki kosullara uymamam halinde merkez ve hastane yoneticilerinin
degerlendirme kararina sartsiz olarak uyacagimi , tedavi bilgilerime ait parametre ve tedavi sonuglarinin
ulusal ve uluslar arasi bilimsel arastirmalarda kimligim belirtmeksizin kullanabilecegimi kabul ve taahiit
ederim.

Imzalayan Tarih:

Hastanin Kendisi Ad1 Soyadi:

Hasta Yakini imzasi:




