Acil Tıbbi Müdahale için Yetki

Adı Soyadı:_______________________ DOB:____________ Tel no:  (    )____________

Adres:______________________________________    Şehir_________________          Posta Kodu : _______

DoktorunAdı: __________________________________________________

SağlıkSigortasıŞirketi:__________________________________

Poliçe No:_____________

Alerjiİlaçları:__________________________________________

Kullanılanİlaçlar:_____________________________________

Acil durumda temas kurulacak kişiler:

Adı Soyadı: ____________________________     

Yakınlığı:_________________________ 

Tel no:_______________

Adı Soyadı: ____________________________     

Yakınlığı:_________________________ 

Tel no:_______________

Adı Soyadı: ____________________________     

Yakınlığı:________________________ 

Tel no:_______________

Hizmet alırken veya verirken veya tesislerde bulunurken, hastalık veya yaralanma nedeniyle tıbbi müdahale gerektiren acil bir durumda, binicilik tesisleri sağlık birimine şu konularda yetki veriyorum:  

1. Gereken tıbbi müdahalelerde bulunabilir ve gerekirse beni nakledebilir. 

2. Acil müdahaleyi yapan yetkililerin talep etmesi halinde, tıbbi kayıtlarımı onlara verebilir.  

İzin verme Planı

Bu izin; röntgen, ameliyat, hastaneye aldırma, ilaç ve “yaşam kurtarma” için doktorun uygulayacağı her türlü işlem için geçerlidir. Yukarıda belirtilen acil durumda temas kurulacak kişilere ulaşılamadığı durumda bu maddeye başvurulur.  

Tarih:__________           Onaylayanın İmzası: ___________________________________________________

Katılımcı, ebeveyn veya yasal vasi 

İzin vermeme Planı

Hizmet alırken veya verirken veya tesislerde iken, hastalık veya yaralanma nedeniyle tıbbi müdahale gereken acil bir durumda bana müdahale için yetki vermiyorum. Acil bir durumda benim için tıbbi bir müdahale gerekirse şunlar yapılmalıdır: 

____________________________________________________

Tarih:__________ 

Onaylayanın İmzası:____________________________________

Katılımcı, ebeveyn veya yasal vasi 

