
  نمونه اي از فرم رضایت نامه جهت جراحی    –) 83فرم ( 

                                           
  کلینیک دامپزشکی ............... 

  

  

  فرم رضایت نامه خدمات درمانی و جراحی      

  

علیرغم پیشرفت هاي گسترده در علوم پزشکی و دامپزشکی و استفاده از تکنیک، ابـزار و داروهـاي 

جدید کماکان برخی از روش هاي تشخیصی و یا درمانی عاري از خطر نبوده و ممکـن اسـت تعـداد 

معدودي از بیماران را در هنگام ارائه خدمات و یا پس از آن دچار مشکل سازد که گاه این مشکلات 

ساده و قابل حل و در مواردي نیز پیچیده بوده و حتی مرگ بیمار را به دنبال دارد. در مواردي هـم 

ممکن است به علت اقدام دیر هنگام صاحب حیوان و یـا اقـدامات نامناسـب درمـانی توسـط افـراد 

ه و متخصص یا غیر متخصص، شرایط بیمار به نحوي باشد که اقدامات درمانی مفید نیز کارساز نبود

عوارض نامطلوب را به همراه داشته باشد. لذا مشابه انسان در بیمارستان ها و مراکز درمـانی، انجـام  

هر گونه اقدامی نیازمند استفاده از داروهاي بیهوشی و یا ارائه خدماتی است که علیرغم الزامی بودن 

آنها امکان به مخاطره افتادن جان بیمار و حیوان را به همراه دارد و فقط با اعـلام رضـایت کتبـی از 

  مالک اصلی بیمار انجام می پذیرد.  

  

  مشخصات بیمار

ــده................. نام................................نوع............................نژاد......................... ــماره پرون ــیتش ــر  ...جنس   ن

مـــــاده  رنگ..........................تـــــاریخ تولد........................شـــــماره ثبت........................مشخصـــــات 

  ویژه.............................................................

  میکروچیپ...............................شماره 

  

  صاحب بیمار

مـار بـا اینجانب .....................................فرزند..........................داراي شماره شناسـنامه......................مالک بی

مشخصات فوق، پس از توجیه کامل توسط این واحد درمانی و مطالعه دقیـق منـدرجات موجـود در 

ــل از  ــالی حاصــــ ــرات احتمــــ ــرفتن خطــــ ــر گــــ ــا در نظــــ ــرم، بــــ ــن فــــ ایــــ



م بیهوشی یـا هـر ........................................................................................................رضایت خود را جهت انجا

  تمهید درمانی بنا به صلاحدید دکتر معالج اعلام می دارم.

  

  

اثـــر    .............................................امضـــاء  .............................................نـــام صـــاحب بیمـــار

 .................................................انگشت

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  نمونه اي از فرم پرونده مراجعان    –) 84فرم ( 

                                            
  کلینیک دامپزشکی ............... 

                                                                                                                              

  تاریخ تنظیم: 

                                                                                                                              

  شماره: پرونده: 

  الف: مشخصات صاحب حیوان خانگی(بیمار)

ــد................... ــام خانوادگی............................شــماره شناســنامه..........تاریخ تول .محل نام.............................ن

  تولد.......................تحصیلات..............................

  ..........تلفن ثابت...............................................تلفن همراه...........................................................

................................................آدرس.........................................................................................................................

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

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

  

  ب: مشخصات حیوان خانگی(بیمار)

..............جنسـیت نام حیوان .......................................نوع حیـوان .....................................نـژاد ........................

  عقیم    ماده   نر   

تـــــــاریخ تولـــــــد ...................................................رنگ..............................................مشخصـــــــات  

  اختصاصی.............................................................................................

  

  گزارشات

  تاریخ مراجعه .................................. دکتر دامپزشک معالج .................................................

  گزارش (وضعیت بیمار، تشخیص، داروهاي تجویز شده، اعمال جراحی و ......)

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

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

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

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



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

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

  

  تاریخ مراجعه.................................. دکتر دامپزشک معالج.................................................

  گزارش (وضعیت بیمار، تشخیص، داروهاي تجویز شده، اعمال جراحی و ......)

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

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

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

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

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

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

   



  نمونه اي از فرم تایید سلامت    –) 85فرم ( 

  

                                            
  کلینیک دامپزشکی ............... 

  

  تاریخ:                                                                          

  شماره:                                                                          

  اداره کل دامپزشکی استان تهران

  اداره قرنطینه

  با سلام

.......... قلاده .....................متعلق به خانم/آقاي  بدینوسیله گواهی می شود تعداد 

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

....................... بــــــــه نــــــــام.............................................................................نژاد......................................

جنس.......................................رنگ...............................ســــــــــــــن.......................با شــــــــــــــماره 

ــم  ــا علائــــــــــــــ ــپ..........................................................و بــــــــــــــ میکروچیــــــــــــــ

مشخصه...............................................................تحت نظر اینجانب قرار داشـته و اقـدامات بهداشـتی بـه 

  شرح زیر در مورد آن انجام و در حال حاضر از سلامتی کامل برخوردار می باشد.

  تاریخ واکسن هاري تلقیح شده:-1 

  الف) شرکت سازنده..............................................

  ....................................... Batch Numbeب) 

  ...........................................  Expiry Dateج) 

  توضیحات:  -2

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

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

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

  مسئول کلینیک                                                           

  مهر و امضاء                                                               

  


