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استمارة رفض :  □الخروج    □ العلاج □    الإجراء الطبي

المعلومات الأولية :-
	اسم المريض
	
	العمر 
	
	الجنس 
	□ذكر   □ أنثى 

	رقم الملف 
	
	القسم 
	
	الغرفة 
	
	السرير
	

	تاريخ الدخول
	
	تاريخ الخروج
	
	تاريخ الخروج الفعلي
	


* أسباب رفض الحالة للخروج :
□ الحاجة إلى جهاز طبي □ قلة خبرة الأهل في التعامل مع حالة المريض

□ عدم مناسبة المنزل لحالة المريض الصحية □ أوامر خاصة   □ رفض الأهل استلام الحالة

□ لا عائل له □ أخرى (حدد)...................................

_ رأي الطبيب المعالج :- 
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
_  تقييم الأخصائي الاجتماعي :-....................................................................................................................................................................................................................................................
توقيع الطبيب المعالج :-...................... توقيع الأخصائي الاجتماعي :- ...............................
إقرار المريض / قريب المريض :

الاسم .............................................. صلة القرابة ..................... التوقيع .....................
* رفض العلاج أو الإجراء الطبي :- 

- نوع العلاج أو الإجراء ...........................................................................................
- أسباب الرفض .....................................................................................................

..........................................................................................................................
* رأي الطبيب المعالج :-

..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
*  تقييم الأخصائي الاجتماعي :-
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
الإجراءات البديلة المقترحة : 

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

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

ـ  نعم أنا المريض/ ولي أمرالمريض............................ تم إطلاعي على أهمية العلاج المقترح لحالتي الصحية وأخلي المستشفى والفريق المعالج من المسئولية المترتبة على رفضي . 

وعليه جرى التوقيع :-

توقيع المريض/ ولي الأمر.........................................................................................
توقيع الطبيب المعالج :-...................... توقيع الأخصائي الاجتماعي :- ...............................
· ملاحظة ( ترسل صورة  منها لمدير المنشأة ) .

المملكة العربية السعودية


وزارة الصحة


الوكالة المساعدة للطب العلاجي


الإدارة العامة للصحة النفسية والاجتماعية








الرقم :.........................................


التاريخ:........................................


المنطقة / المحافظة:.........................


المستشفى:.....................................





نموذج رقم (5)















