
   
 

 
 
 
 
 
 

 امتناع از درمان   ترک با میل شخصی / فرم 

 NOH-DPD-00 :کد
  1402و تاریخ بازنگری: اول  شماره

 00شماره ویرایش :

 

 بسمه تعـــــــــــــالی 
 جـمهوري اسلامـــــــــی ايران

 وزارت بهداشت ودرمان و آموزش پزشكی
 دانشگاه علوم پزشكی استــــــــان گيلان

 شبكه بهداشت ودرمان شهرستــــان تالش
 بيمارستان شهيد مهنـــــدس نورانی تالــش

 

 

 
 

 

 مشخصات بیمار

 تاریخ بستری : تاریخ پذیرش: سن: نام و نام خانوادگی بیمار :
 نام بخش : شماره پرونده : پزشک معالج : علت مراجعه :

 ساعت اولین ویزیت پزشک: ساعت ورود به بیمارستان :
 اعت اولین ویزیت متخصص:س  به بخش بستری:ساعت ورود 

 به چه علت تمایل به ترخیص با میل شخصی یا امتناع از درمان ضروری دارید؟
 عدم ویزیت به موقع توسط پزشک معالج مراجعه به مرکز خصوصی مجهز نداشتن تخصص مربوطه

 نارضایتی از اخلاق حرفه ای پزشک معالج     تجهیزات دارو و عدم وجود ه به مطب مراجع
 ق حرفه ای  کادر پرستاری / ماما نارضایتی از اخلا سونوگرافی/.....(   / CT / MRIعدم وجود تجهیزات پزشکی )

 نارضایتی از اخلاق حرفه ای  کادر آزمایشگاه / رادیولوژی  استراحت در منزل عدم برخورداری از امکانات رفاهی 
 نارضایتی از اخلاق حرفه ای کادر خدمات    شلوغی بخش  عدم بهبودی بیمار  بی قراری بیمار 

 نارضایتی از اخلاق حرفه ای کادر نگهبانی    مشکل شخصی  عدم تمایل به اعزام بیمار به سایر مراکز
 علل............................سایر  بهبودی  ICUنبود تخت خالی در  CCUنبود تخت خالی در 

 درمان  ضروریامتناع از صورتجلسه در صورت  شرح 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 مهر و امضاء
 پزشک معالج

 

 مهر و امضاء 
 شیفت سوپروایزرسرپرستار /  

 

 

 مهر و امضاء 
 شیفت مسئول

 

 مهر و امضاء
 بیمار مسئول پرستار

 

 امضا پرسنل 
  حفاظت فیزیکی

 شماره  تماس : : آدرس

 امضاء ، نام و نام خانوادگی  همراه بیمار امضاء ، نام و نام خانوادگی بیمار

 

  .و درصورت امتناع از درمان به دفتر پرستاری ارسال گردد شود  یبایگانمورد نظر در صورت ترک با میل شخصی  در بخش نسخه دوم و یک نسخه ضمیمه پرونده بیمار شود  -این فرم در دو نسخه تکمیل شود 

 


