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 :بیمار و تلفن نشاني

 

 

 شخصي  ليت مسئواجازه ترخيص با 
 

شخصاي وا و و بافوصلا داص ويو و ه دايك ن شائال لساا س بيمار ا ال اينجانب بيمار / ولي بيمار ..................................نسبت با بيماار ........................................... باا ليا   

 ......كاك شاال  ايا  لا ارو لاي باشاو.................................................................................................... لح م  از ايا  اداوا ...........................................  و با آگاهي از ع ارض و وطفات 

          ، اياا  لفكاا  را هاافم لااي نمااايي و اعااص  لااي وار  كااك هااي  ياا  از ......................................................................................................................................................................................

 لسا لي  اي  بيمار  ال را لسا س ع ادب و وطفاهي كك از اي  عم  ناشي لي ش و ، نمي واني. 

 امضاء و مهر پزشك معالج                           اولیاء قانوني اثر انگشت بیمار/................  زمان: ساعت: ...........دقیقه:.................               ..........تاريخ  

 

             امضاء                                    ................ سمت : ........نام پدر  .......................................: نام و نام خانوادگي  )کادر درمان(شاهد  

                          

  ...................................نسبت با بیمار  ...... ....................داراي کد ملي  .................................نام پدر  ..................................................شاهد : نام و نام خانوادگي  

 

 داثر انگشت شاه    ...........................................................................................................................................................: نشاني و شماره تلفن  

 

 
                                                                               

 

جاازه ا دان ل لجازات ا صلي( ور ل ارو ف ري كك اجازه گفف   لمئ  نباشو ن ش  ضال  نمي باشو فلااا باا ه جاك باك ايا  داان ل  ا ل 794نظف بك اينئك بفابف دان ل )لاوه    

ورلااني و ياا اعمااس جفا اي  الاتاشو و با عنايت بك ف ريت اداوگفف   از بيمار و  ايف اشخاص ذيصصح بك لحاظ وضعيت بيمار آداي / واني .................................. لمئ  نمي ب

 وو.فايت ، هائيو و ا فاز لي گ............................................................. بوي  و يلك ضفورت انجا  ادوالات ورلاني و اعماس جفا ي بوول اوا رض

   نام و نام خانوادگي                              نام و نام خانوادگي                         ............دقیقه:.................... :ساعت :..........................زمان :.تاريخ  

 (2)کادردرمانيپزشك همكار/پرستار/ امضاء ومهر             (1امضاء ومهر پزشك همكار/پرستار/ کادر درماني )                                                                                             

 

 شخصي ليتسئوبا ماز تكميل فرم ترخيص امتناع بيمار ترك مركز درماني و صورت جلسه 

 همچ ل : .....................................................................................................  و آگاهي از ع ارض ا  مالي بيمار عليفغي ذكف لفاهب ضفورت و ف ريت انجا  ادوالات ورلاني و اعماس جفا ي

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 لفك  ورلاني را هفم لي نمايو. بوول هئمي  فف  هفويص با لي  شخصي ،لاك ر نب وه و لاا  دوالات اضف بك انجا  ا 

   ..........دقیقه:.................... :ساعت :..........................زمان :.تاريخ  

 نام و نام خانوادگي:                       نام و نام خانوادگي:                                                                                                                                          

 (2امضاء و مهر پزشك همكار / پرستار / کادر درماني )                     (  1امضاء و مهر پزشك همكار / پرستار / کادر درماني )                   امضاء و مهر پزشك معالج:
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                                                             :امضاء و مهر پزشك معالج 

 V060395–طرح بهينه نمودن سيستم مدارك پزشكي استان فارس



 

ه انو لنجف لي ............. كك عو  انجا  آل  ............................................................. عليفغي ذكف لفاهب ضفورت و ف ريت انجا   ادوا  .......................................بيمار / ولي بيمار  اينجانب   

 ..................................................................................................................................................................................................بك بفوز  ع ارضي همچ ل ...........................

  اضف بك انجا  ادوا  يا ادوالات  لاك ر نب وه و لاا با لسا ليت و و / اولياء دان ني از انجا  آل ال ناع لي نمايي. وگفو

 

 امضاء و مهر پزشك معالج      /ولي بیمار           اثر انگشت بیمار                     ............دقیقه:.................... :ساعت زمان :. :.........................تاريخ  
  

 ................................................ / سمت  . نسبت با بیمار.......شاهد اول : نام و نام خانوادگي ........................... نام پدر ................... داراي کد ملي ..................     

 

 .............................................................................................................................................................................................................:نشاني و شماره تلفن تماس   

 

 اثر انگشت شاهد اول امضاء/                                                                                                                                                                  

 ........................................................... / سمت ا بیمارشاهد دوم : نام و نام خانوادگي ........................... نام پدر ................... داراي کد ملي ................... نسبت ب   

 

 ................................................................................................................................................................................................................نشاني و شماره تلفن تماس   

 اثر انگشت شاهد دوم امضاء/                                                                                                                                                                       
                                                               

 

 اك  ...............................................................................................................................................................ففزنو ...............................واراي كو للي ...........................  اينجانب بيمار / ولي بيمار   

............. ....................................................................................................................ورت و ف ريت انجا  دطع عض  بك علت ............................................................................................با ه جك بك ضف

اينجانب/ بيمار اينجانب را از نا يك  .............................................................)نا  عض ( ........................................جازه لي وهي ن ش  يا ن شئال لفك  آل زشي ورلاني / بيمار  ال ا

ادوا  ف ق كك ور ل رو  انجا   لفك  ال زشي ورلاني / بيمار  ال ف ق الاكف را از دطع نماينو و بوي  و يلك بفائت ن ش  يا ن شئال........................................................................

  ................................... انجا  لي وهنو ، اعص  لي وار 

 

 

 

 امضاء و مهر پزشك معالج             اثر انگشت بیمار/ولي بیمار                                                ............دقیقه:.................... :ساعت :..........................زمان :.تاريخ
 

 ................................................ / سمت  . نسبت با بیمار.........................شاهد اول : نام و نام خانوادگي ........................... نام پدر ................... داراي کد ملي  

 

 ........................................................................................................نشاني و شماره تلفن تماس:.....................................................................................................   

 

 اثر انگشت شاهد اول امضاء/                                                                                                                                                                  

 
 

 ........................................................... / سمت ا بیمارشاهد دوم : نام و نام خانوادگي ........................... نام پدر ................... داراي کد ملي ................... نسبت ب   

 

 .....................................................................................................................................................................................نشاني و شماره تلفن تماس ...........................  

 

 اثر انگشت شاهد دوم امضاء/                                                                                                                                                                       

 
 


