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Tuyên bố của bệnh nhân về việc từ chối thực hiện thủ pháp y khoa (revers)
 FORMCHECKBOX 
Mổ              FORMCHECKBOX 
gây mê
       FORMCHECKBOX 
truyền máu            FORMCHECKBOX 
thủ pháp chẩn đóan             FORMCHECKBOX 
thủ phấp điều trị
	Bệnh nhân – 

Tên và họ:
	
	Số sinh 

(số đăng ký bảo hiểm):
	

	Ngày tháng năm sinh:

(nếu như chưa có số sinh)
	
	Mã số hãng  bảo hiểm y tế:
	

	Địa chỉ thường trú của bệnh nhân:

(hoặc địa chỉ khác)
	
	
	


	Dữ liệu về tình trạng sức khỏe của bệnh nhân



	Dữ liệu về thủ pháp y khoa cần thiết


	Hậu quả của việc từ chối thực hiện thủ pháp y khoa cần thiết cho sức khỏe của bệnh nhân


Tuyên bố của bệnh nhân
	Tôi đã được giảng giải kỹ lưỡng,dễ hiểu về tình trạng sức khỏe của mình,về đặc điểm tình trạng bệnh án và về xu hướng phát triển bệnh án của tôi có thể chẩn đóan được.

	Bác sĩ ngay lập tức cũng đã giải thích cho tôi biết hậu quả của việc từ chối đươc chăm sóc y tế ở mức độ cần thiết hoặc  hậu quả của việc từ chối thực hiện thủ pháp y khoa cần thiết đối với sinh mạng sự sống,sức khỏe và tình trạng sinh lực của tôi và bác sĩ cũng đã nhắc nhở đến những hậu quả có thể xảy ra của việc từ chối.

	Tôi cũng đã có cơ hội đặt những câu hỏi bổ sung cho bác sĩ và bác sĩ cũng đã trả lời những câu hỏi đó một cách kỹ lưỡng cẩn thận và dễ hiểu.

	Tôi hiểu rõ tất cả những lời giảng giải và hướng dẫn mà bác sĩ đã thông báo và giải thích cho tôi.


	Bệnh nhân từ chối thực hiện thủ pháp y khoa:

	Sau khi đã được hướng dẫn giảng giải những điều nêu trên về tình trạng sức khỏe của mình tôi xin tuyên bố rằng, tôi hiểu rõ tất cả mọi thông tin dữ liệu và mặc dù được biết tất cả những hậu quả bất lợi,kể cả những rủi ro nguy hiểm đe dọa đến sức khỏe hoặc sự sống tính mạng của tôi, tôi từ chối thực hiện thủ pháp y khoa cần thiết


Lưu ý,nhắc nhở cho bệnh nhân.

Nếu như việc tiến hành thực hiện các thủ pháp khám nghiệm và điều trị không thể trì hõan được là cần thiết để bảo vệ sinh mạng,sự sống hoặc sức khỏe của bệnh nhân thì bác sĩ thực hiện khám điều trị có thẩm quyền quyết định về việc tiến hành thực hiện các thủ pháp y khoa (dựa theo bộ luật số 20/1966 Sb.về vấn đề chăm sóc sức khỏe của nhân dân theo nội dung hiện hành)
	Ngày:
	Giờ
	Chữ ký của bệnh nhân 

	
	
	


	Tên và họ của bác sĩ tiến hành thực hiện giải thích,giảng giải
	Chữ ký của bác sĩ tiến hành thực hiện giải thích,giảng giải
	Đóng dấu của cơ sở y tế

	
	
	


	Trong trường hợp bệnh nhân không thể ký tên,

Xin hãy nêu tất cả những lý do tại sao bệnh nhân không thể tự ký tên:

	

	Bệnh nhân bày tỏ ý kiện,nguyện vọng của mình như thế nào:

	

	Tên và họ của nhân viên y tế / nhân chứng 
	Chữ ký của nhân viên y tế / nhân chứng
	Ngày:
	Giờ
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