
 

 

  رضــايت نامــه آگاهانــه انجام عمــل جراحــي قبل از
ــما از  ــه ش ــودميگرفت ــن،مخاطرات و  ش ــه محاس ك

ـــنهادي  ـــاني پيش ـــالي روش درم ـــوارض احتم ع
ــنهادي  ــان پيش ــرك درم ــك،عواقب ت روش ،پزش

هــاي جــايگزين بــه غيــر از روش درمــاني پزشــك 
، اقــدامات مــرتبط بــا بيهوشــي  عــوارض  معــالج ،

ز روش تشخيصــي درمـــاني مــورد نيـــاز پـــس ا
 درماني ارائه شــده و هزينــه هــاي متعاقــب بعــدي ،

ــاع ــب اجتم ــان يعواق ــار  يروش درم ــم از از ك اع
بــه مراقبــت پــس از  ازيــموقــت، ن ايــدائم  يافتادگ
آن خــاص و ماننــد  يو ملاحظــات مراقبتــ صيتــرخ

ــراي  توســط جــراح و پزشــك بيهوشــي  همگــي ب
 شما شرح داده ميشود.

 حتمــاً نونيقــا ســن و  ســال هجــده بــالاي يمارانب 
ــان ــد خودش ــرم باي ــايت ف ــل رض ــاء را  عم  امض

ــد. ــورت در نماين ــدم ص ــياري ع ــا هوش ــدم ي  ع
 ســن بــه نرســيدن ماننــد دلايلــي بــه بيمار توانايي

و  مغــزي، هــاي ضــربه بيهوشــي، مســتي، قــانوني،
عدم هوشــياري كــافي كــه قــادر بــه امضــاي فــرم 

پــدر، جــد پــدري ، فرزنــد ذكــور ارشــد ،  نسيتند،
كنــد و  مــي را امضــاء فــرم بانوانهمسر در خصوص 
ــاعت  ــد از س ــتان  ٧باي ــه بيمارس ــبح در محوط ص

جهت ثبــت رضــايت نامــه حضــور داشــته باشــند. 

توجه داشته باشيد كه بدون حضور ولــي يــا قــيم 

    قانوني عمل جراحي بيمار لغو خواهد شد.

  
  در صورت تمايل لوازم شخصي (دمپايي،دستمال

 كاغذي و...)همراه داشته باشيد.

  ، در صورت داشتن مدارك باليني قبلي (نوار قلب،اكو
سونوگرافي،سي تي اسكن،آزمايشات ،داروهاي 

 مصرفي و...)جهت ارائه به بخش همراه داشته باشيد.

  آسپرين،پلاويكس،وارفارين،اگزابينداروهايي نظير 

   روز قبل از عمل قطع شود. ٥ از

  در صورت سرماخوردگي ،آبسه دندان ،تبخال ،حتما
ه واحد پذيرش اتاق عمل يا بخش مربوطه اطلاع ب

 دهيد.

  در صورت بروز هرگونه مشكل و يا انصراف از عمل
 ٣٦٣٦٤٠٠١جراحي حنما يك روز قبل با شماره تلفن 

  عصر تماس بگيريد. ١٣صبح تا  ٨و  ٤٠٢٥داخلي 
بيمارستان -جنب بيمارستان چمران-بلوار چمران-نشاني: شيراز

  ز و مركز فوريتهاي جراحي شهيد رجاييحاج محمد اسماعيل امتيا

  ٣٦٣٦٤٠٠١شماره تلفن جهت پاسخگويي به سوالات:

  ،لينك راهنماي مراجعينWWW.rajaeehosp.ac.irسايت :
دستورالعمل اخذ رضايت – فرايند هاي جاري در بيمارستانمنبع:  
    آگاهانه
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  سارا زماني تهيه كننده :

 ٩٨زمستان تاريخ تهيه : 

  ١٤٠١: پاييز دوم  تاريخ بازبيني

  لمي:دكتر پايدارتاييد كننده ع

  مي و فلوشيپ ترومامتخصص جراحي عمو 

  

                 ساعت ............مورخ........... (مراجعه كننده گرامي 

  به واحد .................مراجعه فرماييد.)
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عمل قبل از انجام  شماهت حفظ آرامش ج بيمار عزيز
جراحي  وزمان عمللازم ارائه ميشود آموزش هاي  جراحي

  به شما اطلاع رساني ميشود.

 مراقبتهاي قبل از عمل جراحي

 آمدن خطر  به منظور پايين :تميز كردن ناحيه عمل
 حمام كنيد و شب قبل از عمل جراحي ،عفونت

با   آن رافاط و  ناحيه تناسلي،  موهاي ناحيه عمل
(از تيغ و ژيلت استفاده شود زده موزر يا موكن

آقايان صورت و قفسه سينه خود را نيز اصلاح نشود).

 .نشود بريده شما پوست كه كنيد سعي نماييد.

 بعد استفراغ و تهوع به دليل امكان :ناشتا بودن 
 از لطفا ها ريه به معده محتويات برگشت و ازعمل

 مدت زمان  مورد در. بمانيد ناشتا عمل از قبل شب
    .نمائيد سوال بخش پرستار از  بودن ناشتا

در صورتي كه به صورت سرپايي به بيمارستان جهت 
عمل جراحي مراجعه كرده ايد شب قبل از عمل يك 

شب به بعد  ١٢و از ساعت شام ساده و سبك بخوريد 
 هيچ چيزي حتي آب خورده نشود.

  وسايلي  داشتن مراهه از  زمان رفتن به اتاق عمل 
دندان مصنوعي  سمعك،عينك،لنزو ,زيورآلات  نظير

 خودداري  يا هر نوع عضو مصنوعي ديگر و لباس زير
اگر ناخن  اشيد.ب نداشته ناخن لاك و آرايش و كرده

مصنوعي داريد بايد يك انگشت از هر دست ناخن 
 مصنوعي برداشته شود.

  جلو بسته قبل از رفتن به اتاق عمل لباس  آبي كه
 است و به همراه شلوار و كلاه مي باشد , 

كليه لباس هاي خود(حتي لباس زير)را بپوشيد.
 خارج نماييدو تحوبل همراه خود دهيد.

  شما (نام در هنگام پذيرش دستنبندي كه مشخصات
نام  ،ام خانوادگي ،نام پدر،تاريخ تولدو ن

 دست به,  است شده نوشته  روي آن)معالج پزشك
هرگونه مغايرت مشخصات درج  ، شود مي ستهب شما

شده روي دستبند را بلافاصله به پرستار اطلاع 
 دهيد.

  در صورتي كه دچار استرس و نگراني ناشي از عمل
جراحي شده ايد به پرستار خود اطلاع دهيد تا 

 اقدامات لازم را انجام دهند.

  قبل از رفتن به اتاق عمل از خالي بودن مثانه خود
 .ه باشيدداشتاطمينان 

  يا  ،آكسابين،كلگزان وارفارين،آسپريندر صورتيكه
داروهاي كنترل كننده قند خون و فشار خون مصرف 

 مي كنيد, حتما به پزشك و پرستار اطلاع دهيد.

 از قبل است ممكن شما پزشكي سابقه به توجه  با 
 .شود انجام مشاوره درخواست شما براي عمل

  براي سن داشته باشيدسال به بالا  ٤٠در صورتي كه ,
 عكس و قلب مشاورهطبق نظر پزشك معالج   شما

 د شد.خواه انجام سينه قفسه

 پركاري يا كم - تنگي نفس- (آسمهر نوع بيماري
يا حساسيت دارويي و يا سابقه  ..)- كاري تيروئيد

 بخش پرستار و پزشك به  جراحي قبلي خود را
 از نوارهاي قرمزدر صورت حساسيت  .دهيد اطلاع

بر روي رنگي جهت مشخص نمودن بيمار حساس 
 شود.ستفاده ميدستبند شناسايي ا

 هپاتيت و يا ع بيماري مانند در صورت ابتلا به هر نو
ايدز, براي انجام مراقبتهاي خاص , حتما در هنگام 

 دهيد. اطلاع بخش پرستار و پزشك به  بستري

 ر صورت مصرف سيگار و يا هر نوع ماده مخدر د
 از و.  دهيد اطلاع بخش پرستار و  زشكديگر به پ

 خودداري سيگار مصرف از عمل از قبل  ساعت ٢٤
  .كنيد

  قبل از بيهوشي يكي از اعضا تيم جراحي ضمن
پرسش از شما و با استفاده از تطابق خود اظهاري 
شما و با استفاده از دستبند شناسايي،  شما را 

 ن صحيح عمل جراحي را با نظرشناسايي ميكند.مكا
  تاييد ميكند. شما

 : عمل برائت و رضايت

 به اين معنا است كه بيمار به پزشك  رضايت عمل
مداخله پزشكي دهد. بيمار حق دارد تصميم  اجازه

بگيرد پس از آن كه از تمام اطلاعات مربوط به 
بيماري خود مطلع شد، از درمان توسط پزشك 

را ها انجام اين درمان جلوگيري كند يا آن كه اجازه
 .بدهد

  عبارت است از آن كه پزشك قبل از  عملبرائت
، خطرات احتمالي را به بيمار شروع به اقدام درماني

 .ولي او تذكر دهد يا

 

  


