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CELAL BAYAR TETKiK/TEDAVI/MUAYENE RED FORMU
UNIVERSITESI
HAFSA SULTAN HASTANESI
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Hasta Adi Soyadi:
Tanu:

| Revizyon No
Protokol No:

Tarih ve Saat:

Yattigi Klinik:
Hastaya Onerilen Tetkik ve Tedavi:

Ozgiir iradem ile dnerilen tetkik ve tedaviyi olasi tiim sonuclari tarafima ait olmak {izere reddediyorum.

Hastanin Adi Soyadi :
1

imzasi

Tanigin Adi Soyad :

imzasi®

Hekimin Adi Soyad: :
imzasi

1 Yetiskin hasta yakini ya da zorunlu hallerde yetkili temsilcisi tarafindan imzalanir.
2Hastanin ya da yetkili temsilcisinin imzadan imtina etmesi halinde durum yetkili hekim ve bir tanik tarafindan

diizenlenen tutanakla kayit altina alinir.



