ANESTEZiI VE OPERASYON iZiN FORMU

Girig Tarihi: ....... [ 1202....

Hasta Yakini Hasta

Adi-Soyadi:

Ev Telefonu:

Cep Telefonu: Yast:
Irki:
Adresi:
Rengi

Yukarida eskali belirlenmis olan hastanizin anesteziye girmeden dnce yapilmasi 6nerilen prosedurleri litfen
onaylayiniz. Anesteziye alinacak hastanin kan tablosunun belirlenmesi, anestezi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarin 6éniine gecilmesi acisindan énemlidir. Bu tahlil sonuglarinin dnceden bilinmesi operatdriin s6z
konusu olan operasyona giivenle girmesini ve tamamlanmasini saglayacaktir.

Yukarida eskali verilen hastama yapilacak tibbi midahaleyle ilgili bana higbir garanti verilmedigini kabul ediyorum.
Anestezi, operasyon, tedavi ve diger tibbi miidahalelere ragmen, meydana gelebilecek olumsuz sonuglardan
Veteriner Hekimi ve yardimci personeli sorumlu tutmayacagimi, her durumda belirtilen tcreti 6deyecegimi taahhiit
ederim.

Yapilan operasyon, anestezi ve buna baglh olusabilecek komplikasyonlar konusunda uygulamalar 6ncesinde
bilgilendirildim. Operasyon sirasinda ve sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar igin
................................................................................ muayenehanesi/poliklinigi/hayvan hastanesi yetkililerini sorumlu
tutmayacagimi beyan ederim.

Uygulama dncesi tarafima bildirilen Gcretlere ek olarak, uygulama sirasinda benim talebim ya da hekimin tibbi
gerekgelerle ihtiya¢ duydugu islemleri yapmasini ve bu islemlerden dogacak ek tcretleri 6demeyi kabul ederim.

Hasta Sahibinin Adi-Soyadi:
TC No:

Tarih:

imza:



