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...... /....../201....  Tarthinde  bagvuru  yaptigim  ve
................................... servisinde Dr..............o
BARKOD YAPISTIRINIZ tarafindan yapilan kontroller ve tetkikler neticesinde
hastali@ImIn. ... e
oldugu tarafima Hekimim tarafindan bildirilmistir.
a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil Seyredecei:. .......ooutiriiet it e

E.333

*Yukarida bos birakilan alana hastanin kendi el yazist ile “Tim bu bilgilere ragmen higbir baski altinda
kalmadan ve kendi iradem ile Tedaviyi/Tetkiki Red Ediyorum.” yazilmalidir.

HASTANIN/ VELI/VASI VEYA YAKINININ (YAKINLIK DERECESI)

ADI, SOYADI:..uuuuiiiiiiiiieiiiiiiiiiieeee s Imza:........oeeeeeeen. Saat: ..../....... TARIH:..../..../.20...
SAHIDIN ADI SOYADI:......cccovvnireeenrrnnennnns Imza:......cceeunnen.. Saat : ...../....... TARIH:..../..../20...
NOT: Hastanin Tedaviyi Reddetme adina riza veremeyecek durumda olmasi halinde, riza alinan kisinin kimlik
bilgileri ve imzas1 alinir. Hastanin Velisinin (Ebeveynin) ikisinin de imzalamasi gereklidir. Eger velilerden

yalniz birinin imzasi1 varsa, imzalayan ¢ocugun bakimini kendi basina iistlendigini veya diger velinin izninin
bulundugunu kanitlamalidir.

HASTA iLE DIREKT iLETiSIMIN KURULAMADIGI DURUMDA iLETiSiMi SAGLAYAN
KiSiNiN (ORNEGIN TERCUMAN):
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DOKTORUN ADI SOYADI UNV AN cututueueeenrnrneeesessasecessessssssesssnssssssss IMZASI.....cccuune...




