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 بنام خدا

 شیراز اشتی و درمانیددانشگاه علوم پزشکی و خدمات به

 کارگروه صیانت از حقوق شهروندی 

 

مرکز بهداشت و  /در مطب/درمانگاه آگاهانه برائتاخذ رضایت و  ندیفراو  نامهوهیش

 اورژانس ریغو  اورژانس وضعیتدر بیمارستان 

  (2022تابستان  )ویرایش
 

 :یاز حقوق شهروند انتیکارگروه ص وستهیاعضاء پ

 :مدعوو مشاوران  اعضاء

 یشهروند حقوق از صیانت کارگروه رئیس و یادار تحول گروه رئیس دبیری نیفخرالد دیس آقای

 کیگروه اخلاق پزش یمعاون آموزش ابراهیمی قهیصد دکتر خانم

 مدیر توسعه سازمان و تحول اداری خانم دکتر نرجس السادات نسبی

 معاونت درمان یزیراداره توسعه و برنامهکارشناس   ید اژدریسع یآقا

 امور درمان یس اداره اعتباربخشیرئ خانم پروین غیاثی

 یحقوق امور ریمعاون مد ثابت غلامعلی آقای

 دانشگاه مشاور حقوقیو وکیل  آقای دکتر ایمان محترم

 (یالعال)مدظله دفتر نمایندگی مقام معظم رهبریروحانیون و از  امور کارشناس  راهدار محمدجواد آقاحاج

 ینیارشناس مسئول نظارت بالک خانم زهره هادیان

 کارشناس و نماینده مدیریت حراست زارع روح اله آقای

 اتیاکش به ییپاسخگو و یکارشناس بازرس خانم میترا خسرونیا

 یمارستان نمازیت بیفکیارشناس بهبود ک خلیلی زهرا خانم

 استان فارس یقانون کیپزش رکلیمد درودچیعلیرضا آقای دکتر 

 (کیژه جرائم پزشیراز )ویو انقلاب ش یعموم یدادسرابازپرس  زادهفیسآقای مهران 

 استان فارس یقانون یاداره کل پزشک یشگاهیآزما ،یمعاون پزشک نژادینیحسآقای دکتر همایون 

 شیراز یپزشکنظامسازمان  معاون انتظامی آقای دکتر سعید شاقاسمی

 نظام پزشکی شیراز دبیر کمیسیون اخلاق پزشکی سازمان اد امیرآبادیدآقای دکتر مهر

 فارس یستیبهز یاجتماع یهاتیکارشناس مسئول دفتر فور خانم دکتر اعظم فرمانی

 رئیس سالن تشریح اداره پزشکی قانونی استان فارس علی بیرجندی آقای دکتر

 ی دانشگاه علوم پزشکی شیرازهاتیمسمومو  یقانون کیگروه پزش یاندازراهمسئول  صناعی زادهحسین آقای دکتر 

 گروه اخلاق پزشکی یعلمئتیهعضو  صابرمحبوبه خانم دکتر 
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 فهرست

 4 ........................................................................................... آگاهانه برائت و تیرضا اخذ ندیفرا

 5 ........................................................... هامطب و بهداشت مراکز ها،درمانگاه در برائت و تیرضا اخذ

 10 ............................................................................... هامارستانیب در آگاهانه برائت و تیرضا اخذ

 16 ......................................................................................... خاص موارد در زنان از تیرضا اخذ

 17....................................................................................................................... تیرضا.انواع

   17 .................................................................................................. یحیتلو ای یضمن .1

 17 ......................................................................................... اظهاری( یا )ابرازیحیصر .2

 18  .............................................................................................................. قانونی سرپرستان

  19   ............................................................................................................................. شاهد

 19  ...................................................................................................................ستیک محجور

 19 ............................................................................ ندارد یلزوم شونده نهیمعا تیرضا که یموارد

 19 ...................................................................................... برائت و تیرضا اخذ خصوص در ینکات

 21 ........................ 1392 سال مصوب یاسلام مجازات قانون در برائت و تیرضا اخذ به مربوط یقانون مواد

 23.........................................................................................................................................منابع

 24 ..................................................................................................... مهیضم یندهایفرا و هافرم

 24 ..................................... بهداشت مرکز/درمانگاه/مطب در آگاهانه برائت و تیرضا اخذ یکل ندیفرا

 25 ......... باشد شده بهداشت مرکز/درمانگاه/مطب وارد اورژانس صورت به ماریب - 1 شماره ندیفرا ریز

 26 ............................................. ندارد تیاهل و باشد یم راورژانسیغ ماریب - 2 شماره ندیفرا ریز

 27 .............................................. دارد تیاهل و باشد یم راورژانسیغ ماریب - 3 شماره ندیفرا ریز

 28 ............................................................... مارستانیب در آگاهانه برائت و تیرضا اخذ یکل ندیفرا

 29 .......................................................... باشد یم اورژانس ماریب تیوضع - 4 شماره ندیفرا ریز

 30 ..................................................... باشد یم اورژانس ریغ ماریب تیوضع - 5 شماره ندیفرا ریز

 31 ................................................ وریضر یها نمادر از ربیما عمتناا با ردبرخو تلزماا یندافر و نامه

 35 ................................................. پزشکی تطلاعاا از دهستفاا و نامه ئتابر ، گاهانها نامه ضایتر مفر
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 37 ....................... عضو قطع و نسیاورژا ضعیتو در ضایتر نمکاا معد ،شخصی مسئولیت با ترخیص مفر

 39 .......................................... یتهاجم یسیجرهاوپر مانیدر تشخیصی و گاهانهآ ضایتر خذا تماالزا

 44 ..... یقانون یپزشک یها استاندارد و گر مهیب یها سازمان یراهبرد یدهایخر انجام خدمات، زیتجو اجازه

 46............................................................شماره تماس مسئولین اورژانس اجتماعی شهرهای شیراز     
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 آگاهانه 1برائتو  2اخذ رضایت فرایند
ان سرپرست ای( تی)در صورت داشتن اهل ماریاز ب تیمستلزم اخذ رضا ،یرتهاجمیو غ یاعم از تهاجم یاقدامات درمان هیانجام کل

 .باشدمی( تی)در صورت نداشتن اهل یو یقانون

 .بلامانع است آگاهانه تیبدون اخذ رضا یاقدامات درمان امانج ،یدر موارد اورژانس :تبصره

به  مطالعه و موارد مندرج در فرم به طور کامل"جمله نوشتن با خود، خط دست با شخصا   دیبااگر بیمار باسواد باشد، 

 نداشتن صورت و در نماید دییتأرضایت آگاهانه را  "مینمایم تأیید را فرم در مندرج اطلاعات صحت آگاهی اینجانب رسید و

 حا  یترج - ثالثی شخص باید باشد نداشته نیز همراه و ندارد سواد بیمار کهیدرصورت باشدمی امضا و تأیید به ملزم همراه بیمار سواد،

 قرائت بیمار برای کامل صورتبه فرم این در مندرج موارد" جمله - درمان کادر/منشی/پرستار ،نداشتن همراه در صورتهمراه بیمار و 
 .3گردد مهر یا امضا /شخص ثالثبیمار توسط و نوشته را "باشدمیبیمار  دییتأ مورد و گردید

گرفته شده  دارمدتگر رضایت امتناع نموده حتی ا درماندرمان از ادامه صورت تمایل در هر یک از مراحل  در تواندیمبیمار 

 "ضروری یهادرمانالزامات برخورد با امتناع بیماران از  "با عنوان باشد. امتناع از درمان نیز طبق دستورالعمل ابلاغ شده 

 )پیوست( باید صورت گیرد.
 

بیمارستان باید  ، مراکز بهداشت وهادرمانگاهدر مطب،  4توسط درمانگر از بیماران و برائت نکات مهمی که در زمان اخذ رضایت

 وضعیت اورژانسی بیمار و اهلیت وی. تعیین :از اندعبارتدر نظر گرفته شوند 

 ؟باشدمی یاورژانس ماریب تیوضع ایآ 

، عضونقصخطرات جانی، منجر به  در درمان، ریکه در صورت تأخ شودیماورژانس محسوب  یتیوضع ،یقانون ازلحاظ

  .شود ماریب جبرانرقابلیغو یا  العلاجصعبعوارض 

 ایو  وعضنقصاز بروز  یریشگیپ ایو  مارینجات جان ب یبرا یفور یرماند - یصیاقدام تشخ کهدرصورتی: تبصره

اخذ  ،یمجازات اسلام نقانو 185شده و مطابق بند ج ماده  یقلت یاورژانسوضعیت باشد،  یضرور ،ریناپذبرگشت بیآس

   .ستین یضرور تیرضا
 

 است:  ریاورژانس( شامل موارد ز) یکپزش یهاتیفور ی ازقیمصاد       

 هاتیمسموم 

 هایسوختگ 

 هامانیزا 

 ه.ینقل طیوسااز حوادث و سوانح و  یصدمات ناش 

 یو مغز یقلب یهاسکته. 

 هاشوکو  هایزیخونر 

 اغماء 

                                                           

 .ودانجام نش یو یهایحقوق و آزاد هیبرخلاف قانون عل یتعرض نکهیا بریمبن شانیو موافقت ا یقلب لیتما یعنی: ماریب تیرضا 1

 یصیو عوارض نامطلوب انجام اقدامات تشخ امدهایدرمان از تعهد در برابر پ میدرمان )برائت(: منظور معاف کردن ت میکردن ت یبَر 2

 .باشدیشرط عدم قصور، مبه ،یو درمان

دانشگاه با توجه به مصوبات جلسات نسبت به اعمال تغییرات در فرم های  معاونت درمان یزیراداره توسعه و برنامهمقرر شد   3

 مدارک پزشکی اقدامات لازم را معمول دارد

 پزشک، ماما و ...درمان، دندان می/مسئول تماریدرمانگر عبارت است از: پزشک معالج ب 4
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 هایخفگد و یشد یاختلالات تنفس 

 تشنجات 

 تیمانند مننژ کخطرنا یعفون یهایماریب 

 دارندخونض یاز به تعویه نک ینوزادان یهایماریب. 

 مورد رسیدگی و درمان قرار داد  عا یسرمواردی که بایستی بیماران را ) سایر مواردی که حیات بیمار در معرض خطر باشد

 خواهد شد(. جبرانرقابلیغیا  العلاجصعب، عوارض عضونقصنیاید منجر به خطرات جانی،  به عملو چنانچه اقدام فوری 

 است؟ چگونه ماریب تیاهل تیوضع

 به چه معناست؟  تیاهل

 .است ، عاقل بودن و رشید بودنسه شرط بالغ بودن دارابودن اهلیت به معنی

 سن قانون مدنی 1111ماده  1اکثر فقهای شیعه وفق تبصره  ازنظربا تبعیت  گذارقانون سن بلوغ چقدر است؟ .1

 .است نموده اعلام قمری تمام سال 9 دختر در و قمری تمام سال 18 پسر در را بلوغ

منظور از عقل این است که قوای دماغی شخصی سالم باشد کسی که فاقد قوه تعقل ؟ عاقل بودن به چه معناست .1

  .شودیمنامیده شرایط سفیه(  بهباتوجه)یا مجنون  ،اختلال قوای دماغی باشد به مبتلااست و 

 دیرش ،رشد است یکه دارا یدر اموالش عاقلانه باشد. کس یتصرفات شخص نکهیعبارت است از ارشید کیست؟  .3

هجده سال تمام  یهر کس که دارا :مقرر داشته 1314مصوب  یقانون مدن 1221گذار در ماده قانون. شودیم دهینام

در محکمه ثابت شود، از  یکس دبعد از پانزده سال تمام، رش کهدرصورتیذلک . معاست دیرش رینباشد در حکم غ

  .شودیخارج م تیمومیتحت ق

 .گرددیمحکم رشد از مقامات قضایی، بیمار دارای اهلیت، محسوب  اخذ: در صورت تبصره

 ای ، مرکز بهداشتمطب مارستان،یو مشخص شد، متناسب با مکان )ب یفوق بررس طیشرا پس ازآنکه

 :گرددیماجرا  ،ریز یمکان طیشرا بهباتوجهدو روش  به ،1تیاخذ رضا فراینددرمانگاه( 

  هامطب هادرمانگاه در و برائت رضایت اخذ .2

 در بیمارستان و برائت اخذ رضایت .1

 هامطبو مراکز بهداشت  ،هادرمانگاهدر  و برائت تیاخذ رضا
بدون نیاز به اخذ رضایت و برائت  ی، اقدامات درمانه باشدوارد مطب یا درمانگاه شد ،اورژانس تیبا وضعبیمار  کهدرصورتی .أ

 یط ،یدرمان - یتشخیص انجام اقدامات از یو امتناعو  ماریبودن ب اریهوشداشتن اهلیت و اما در صورت ، ردیگیصورت م

و در صورت امتناع  ،ماریب امضاآگاه نموده و با  عدم انجام اقدامات تشخیصی و درمانی عوارضرا از  ماریب جلسهصورت کی

 )بهتر است شاهد تنظیم و دو شاهد یاجلسهصورت صورت نیادر غیر  اخذ گردد امضاوی  قانونی سرپرستان ، ازامضا بیمار از

 (1شماره  فرایند). نمایند دییتأرا  جلسهصورت این از همراهان بیمار باشند(

                                                           

روشها،  بیمار، شرایط درمانی، مسائل به آگاه بودن بایدبا شرط وی نماینده درمانگر در زمان اخذ رضایت، بودن معذور صورت در 1

 رضایت آگاهانه اخذ فرم تنظیم به اقدام درمانگر می تواند مشورت با و قانونی مسائل و مرتبط پیامدهای و جایگزین/درمانی اقدامات

 فرم در مندرج موارد قانونی مسئولیت نماید،لازم به ذکر است تفویض خود نماینده به را امر این درمانگر . درصورتی که نماید بیمار

 هر حالت در بود نخواهد قانونی مراجع در وی مسئولیت رافع اختیار تفویض و بوده درمانگر برعهده بیمار به شده ارائه و اطلاعات

 نمی گردد. دریافت هزینه ای هیچ گونه بیمار از آگاهانه، رضایت فرم تنظیم جهت
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  .بررسی گردد ،باید شرایط اهلیت ویابتدا  ،وارد مطب شده است ،اورژانس ریغ تیبا وضع بیمار که یزمان .ب

 گرددیمو برائت نامه از شخص بیمار اخذ  نامهتیرضاداشتن اهلیت،  در صورت. 

 هر اقدامی که ممکن است عوارضی برای بیمار به ) هرگونه اقدام تهاجمی یا نیمه تهاجمی، انجام نیستاهلیت دارای بیمار  اگر

 (2شماره  فرایند). باشدمی ،قانونی وی سرپرستانآگاهانه از  و برائت ، منوط به اخذ رضایتهمراه داشته باشد(

علاوه  1اقدام طبی بر منافع مشترک زوجین ریتأث، در صورت باشدمی متأهلاما  ،ستین تیاهل یدارا ماریب که مواردیدر  تبصره:

ماید ناز رضایت طرفین اطمینان حاصل  ستیبایم درمانگر و اخذ گردد ،و برائت تیرضا دیبا زین ویهمسر  از یقانون سرپرست بر

 .باشدینمدرمانگر  برعهدهزوج یا زوجه بوده و  وظیفه ،رضایت همسرجلب  ،لازم به ذکر استاما 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                            
ت وزارت بهداش یهاکشور و دستورالعمل یجار نیطبق قوان. در خصوص سقط جنین نیز باید  و ... یوازکتوم ،یسترکتومیه ن،یسقط جنمانند: 1 

 .اقدام گردد باشد،یم وستیکه به پ یدرمان و آموزش پزشک
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 آگاهانه د اخذ رضایت و برائتکه نیازمن یتهاجم مهیو ن یانجام اقدامات تهاجم اما باشد متأهل و بیمار دارای اهلیت است اگر 

  .نمایدخذ ا آگاهانه و برائت تیرضا ماریاز شخص بباید  معالج پزشک ،ندارد )باروری و جنسی( ییبر روابط زناشو یریتأث، باشدمی

  که نیازمند اخذ رضایت و برائت یتهاجم مهیو ن یانجام اقدامات تهاجم جهت باشدینم متأهل لیو استاهلیت دارای بیمار اگر 

 .نمایداخذ  و برائت تیرضا ماریشخص باز پزشک باید ، باشدمی آگاهانه

 طبق آگاهانهدر صورت نیاز به اخذ رضایت و برائت  -ت قابل انجام اس در مطب ،تهاجمی یا نیمه تهاجمیاقدامات  کهدرصورتی 

 ،نباشد اجراقابلاقدام مربوطه در مطب  کهدرصورتیاما  ،صورت گیرد اتاقدام ،آگاهانه و برائت تیرضاپس از اخذ  -ق فو موارد

 ایشان را جهت ،مارستانیبه ب یبه همراه برگ معرفدر مطب،  معالج پس از تکمیل فرم رضایت و برائت آگاهانه توسط پزشک

در صورت تکمیل نبودن فرم رضایت و برائت آگاهانه، بیمارستان از پذیرش . 1دنینمایمبیمارستان راهنمایی در بستری 

 .دینمایموی، خودداری 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            

 هیلک در رازیش یپزشک سازمان نظام یبا همکار رازیش یدرمان یو خدمات بهداشت یو برائت دانشگاه علوم پزشک تیفرم اخذ رضا1 

 .ارائه شود مارانیبه ب مارستان،یبه ب یبه همراه برگ معرفباید ها ملاک عمل قرار گرفته و  مطب

https://shahrvand.sums.ac.ir/
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 داده شود. لیتحو ماریفرم به ب نیو نسخه دوم ا لیتوسط درمانگر در دو نسخه تکم ستیبایآگاهانه م تیرضا 

 یدرمان تاقداما ،هاروش مار،یب طیشرا ،یآگاه به مسائل پزشک یکه شخص وی ندهینما ای درمانگرتوسط  ستیبایمآگاهانه  تیرضا 

 حاتیتوض افتیو برائت و در تیاخذ رضا ،یو یسرپرست قانون ای ماریب یاخذ و در صورت تقاضا ،باشدمیمرتبط  یامدهایو پ

مندرج  موارد یقانون تیمسئول د،ینما ضیخود تفو ندهیامر را به نما نیا درمانگر کهدرصورتی. ردیصورت گدرمانگر توسط  شتر،یب

 .بود نخواهد یدر مراجع قانون یو تیرافع مسئول اریاخت ضیبوده و تفوشخص درمانگر آن برعهده  یدر فرم و تبعات آت

 

 هامارستانیبدر  آگاهانه و برائت تیاخذ رضا
 

 .باشدمیبیمار  وضعیت اورژانس ،و برائت ملاک ابتدایی اخذ رضایت هامارستانیبدر 

 اخذ رضایت  الزامی به 1خدمات درمانی ارائه جهت اورژانس وارد بیمارستان شده باشد تیبا وضعبیمار  کهدرصورتی

 ازیکه ن) گرید تهاجمی و نیمه تهاجمی عملهرگونه  انجام، پایدار شدن وضعیت بیماراما بعد از وجود ندارد آگاهانه 

ادامه  (اورژانس ریغ تیوضع با مطابق) آگاهانه و برائت تیرضا گرفتنمنوط به  (دارد آگاهانهبرائت  و تیبه اخذ رضا

 یقبل نامهتیرضا ؛باشدمیبه اخذ رضایت و برائت جداگانه  منوط جدید،اقدام درمانی  هرگونهانجام  و افتیخواهد 

 (4شماره  فرایند) .رافع مسئولیت درمانگر نخواهد بود اخذ شده

 

ه ب  یاطلاع رسان ،سرپرست قانونی بیمارو حضور  ماریدادن زمان، جهت نجات جان بازدست میصورت نبود ب درتبصره: 

 .باشد یمناسب م ازیدرمان و اقدامات مورد ن ریدرمورد  س شانیا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

 اقدامات تهاجمی و نیمه تهاجمی -1 
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 ارجاع شده جهت انجام اعمال تهاجمی و نیمه تهاجمی  ،معالج و از طرف پزشک اورژانس ریغ تیبا وضعبیمار  در مواردی که

و در  شدهرشیپذ بیمار -ت اس شدهلیتکم معالج در مطب پزشک هک - ایشان آگاهانة و برائت رضایتفرم ، پس از دریافت باشد

 تیضارتا  (شده ییبخش راهنمایا به ) پزشک معالج عودت گرددبه  شانیا ،شدهلیتکمآگاهانه  و برائت تیصورت نداشتن رضا

 برائت و رضایتفرم تا زمان نداشتن و  ردیگ صورت ماریب رشیاقدامات پذ سپس ل،یتکم معالج پزشک توسط یوبرائت  و

 (5شماره  فرایند) .1خودداری خواهد شد ،از پذیرش ایشان ،شدهلیتکم آگاهانه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
مراجعه نموده است مقرر شد  مارستانیب رشیآگاهانه از مطب پزشک معالج به پذ تیشده رضا لیبدون فرم تکم ماریکه ب یموارد خاصدر   1 

نموده و پزشک  لیبه بخش را تسه ماریلازم جهت مراجعه ب یها یهماهنگ یو یاز سرگردان یریو جلوگ ماریجهت رفاه حال ب مارستانیب تیریمد

 یارائه اطلاعات را به و فهیخود( وظ ندهیدرمان )به عنوان نما میتن از اعضا ت کیلازم به  یحضور نداشتن( با ارائه آموزش ها  رتمعالج )در صو

انه آگاه تیپزشک معالج در اطلاعات درج شده در فرم اخذ رضا تیمسئول یناف ندیفرا نی. ادینموده سپس فرم مربوطه را مهر و امضا نما ضیتفو

 ثابت و معمول نگردد. هیبه رو لیراهکار تبد نیکه ا ردیصورت گ دیبا یها به نحو یزیبرنامه ر نیهمچن. دنخواهد بو

https://shahrvand.sums.ac.ir/


    

                
                 

   

     

                                                                                     

                    
                      

                   
      

   

   

                 
     /      

         
   

                       
                      

     
   

   
                     

                       
     

   

             
                 

          
   

               
           

B

                 5



14 
 

 272-91211123شماره تماس  -گروه تحول اداری  -طبقه سوم -ساختمان مرکزی دانشگاه  –آدرس دبیرخانه  کارگروه صیانت از حقوق شهروندی دانشگاه علوم پزشکی شیراز:  خیابان زند 

https://shahrvand.sums.ac.ir/ 

  ابلاغ شده از  ندیفرا باشدیمایشان  جان دکنندهیهدتادامه ندادن درمان  و کنندیمبیمارانی که از ادامه درمان امتناع در مورد

در  1411/ 11/  11مورخ   1131/  11/  9/ پ /  1411طی نامه شماره  پیوست() یوزارت بهداشت درمان و آموزش پزشک

 ،ارستانمیب کیکش زری/سوپرواریمد ،ییو کسب مجوز قضا کیکش یبا قاض یهماهنگ انجام . جهتخواهد گرفتدستور کار قرار 

که از  یدادگستر نیبا ضابط مارستانیحاضر در ب یموضوع مطرح و مأموران انتظام 111 سیپل تماس با قیموظف است از طر

اقدامات  ،باشندیمدر دسترس  یتلفن صورتبهشب به بعد،  11و از ساعت  یحضور صورتبه شب 11 یبعدازظهر ال 4ساعت 

 ( 6شماره  ندیفرا) لازم را به عمل آورند.
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  در موارد خاص زنان از تیرضا اخذ
 

طبق ، گردد شانیبکارت ا منجر به صدمه به پرده ممکن است که زگانیاز دوشجهت انجام اعمال جراحی غیراورژانسی  تیاخذ رضا یکل فرایند

 :شودیماجرا روش زیر 

ن(، یا بیمارستا بهداشت/مرکز در مطب/درمانگاه) به پزشک/متخصص اورژانس ریغبا وضعیت  مؤنثدر صورت مراجعه بیمار 

این اقدامات منجر به آسیب به انجام و  باشدمیپروسیجرهای تهاجمی مجبور به انجام  که درمانگر ییهادرمانجهت 

و برائت  رضایت سپس با تکمیل فرم اخذ ،در پرونده بیمار قیدابتدا سلامت پرده بکارت احراز  ،بیمارمی گردد پرده بکارت

 در نظر گرفته شود: بایدشرایط زیر . گرددیمرضایت اخذ از بیمار  پرده بکارت آسیب به در خصوص احتمال

 

 و: باشدمی باکرهزمانی که بیمار  (1

 یو گواه نمودهدر پرونده بیمار قید  را بکارت سلامت پرده پزشک/متخصص ملزم است ،بیمار اهلیت داشته باشداگر  .أ

  صادر گردد. بیمارشک/ متخصص برای توسط پزنیز سلامت 

 حاًیرجتو  دهیصادر گردثالث )غیر معالج(  متخصص زنان گواهی سلامت، توسط یک پزشک گرددمیپیشنهاد  اًیقو 

، و یا پزشکان معتمد این اداره، راهنمایی به اداره کل پزشکی قانونی استان ایشان را جهت دریافت گواهی سلامت،

 ، رضایت و برائت اخذ گردیده، سپس سیر درمان ادامه یابد. از وینمایند. پس از دریافت/صدور گواهی سلامت، 

 مراتب را در شرح عمل با  ندیبیمبکارت بیمار آسیب پرده درمانی  فراینددر مکلف است در مواردی که  درمانگر

 توصیف محل دقیق آسیب قید نماید.

 اخذ گردد.رضایت و برائت  وی سرپرست قانونی ازباید  در صورت دارا نبودن اهلیت؛ .ب

 

 و: باشدینم باکرهزمانی که بیمار  (1

یمار ب باکره بودنوضعیت پرده بکارت و شرایط عدم ، الذکرفوققبل از انجام اقدامات تهاجمی  ،بیمار اهلیت داشته باشد .أ

رضایت و برائت اخذ گردیده، سپس اقدام  ایشان،کامل قید و از  به طورفرم اخذ رضایت و برائت آگاهانه  وپرونده  در

 تهاجمی و نیمه تهاجمی صورت گیرد. 

ائت رضایت و بر (یا دادستان) سرپرست قانونی باید از الذکرفوق، قبل از انجام اقدامات تهاجمی اهلیت نداردبیمار  .ب

 اخذ گردد، سپس اقدام تهاجمی و نیمه تهاجمی صورت گیرد. 

، و برائت نامه امتناع نمودند نامهتیرضاوی، از تکمیل فرم  سرپرست قانونییا  بیمار کهدرصورتی الذکرفوقروال  بر اساس (3

ایشان را از عواقب امتناع از درمان آگاه، و سیر درمان را متوقف  سرپرست قانونی، بیمار یا جلسهصورتپزشک طی یک 

 .دینمایم
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  1-1نمودار 

 برساند بیآس شان،یا بکارت ممکن است به اورژانس که ریغ یجهت انجام اعمال جراح ،زناناز  تیاخذ رضا کلی راهنمای

 

 

 

 

 

 

 

 

 به  بیمار اطلاعات ارائهصورت  در و نداشته اهلیت که بیماری اطلاعات محرمانگیحفظ  بین چالش رفع جهت:  تبصره

 یریگمیتصم خصوصنیدرا 1اجتماعی اورژانس مداخله با یدبا داشت خواهد وجود وی برای جانی خطر بیم قانونی، سرپرستان

 گیرد صورت

 1تیرضاانواع 
 

  :9یحیتلوضمنی یا  .2

 وانعنبه کندیمبا عمل خود، رضایت خویش را اعلام  صرفاًنوعی از رضایت است که شخص بدون بیان شفاهی یا کتبی و 

 دارد. رضایت معاینه و درمان به ،کندیم ویزیت درخواست پزشک از یا کندیم پزشک مراجعه به فردکه  در زمانینمونه: 

 :)ابرازی یا اظهاری( 4صریح .1

 یهاقسمت ریسا نةیمعابه  ازین یافتراق صیتشخمختلف از جمله  لیبه دلاپزشک معالج  برخی از موارد در ی:شفاه 

 نیکه ا کندیم، جلب موردنظراقدام برای  وی را تیرضاکسب اجازه شفاهی از بیمار موارد با  نیبدن دارد که در ا

نواحی تناسلی، آنوس، ) ، معاینه نواحی خاص بدنآستین نزد بالا د:مانند. نامنیم یا شفاهی یاظهار را تینوع رضا

 سینه و ...(.

 راتخط ةیکلضمن آگاهی از به هر اقدام تشخیصی و درمانی  دادنتنمدرکی که بیمار قبل از  از عبارت است ی:تبک 

رضایت خود را  ،کتوسط پزش شدههیتوص ن ویگزیجا، درمان یهاراه، موردنظر، میزان موفقیت یا شکست روش آن

 .کندیم اعلام

                                                            
 به ضمایم مراجعه نماییدو صدرا  رازیش یشهرها یمحترم اورژانس اجتماع نیشماره تماس مسئول ازجهت اطلاع 1

2 Consent 
3 Implied Consent 
4 Express Consent 

نیست اهلیت یدارا ماریب است اهلیتدارای بیمار    

دوشیزه استبیمار   

ستینبیمار دوشیزه   

درج شرایط بیمار درپرونده و فرم اخذ رضایت و برائت 

 از بیمار کامل و اخذ رضایت و برائت طوربهآگاهانه 

 ماریعدم باکره بودن ب طیپرده بکارت و شرا تیوضع

 طوربهدرپرونده و فرم اخذ رضایت و برائت آگاهانه 

اخذ  قانونی سرپرستو رضایت و برائت از قید  کامل 

 )تبصره مطالعه شود( شود

صدور/دریافت گواهی سلامت سپس اخذ 

    از سرپرست قانونیرضایت و برائت 

صدور/دریافت گواهی سلامت سپس اخذ 

 رضایت و برائت از بیمار 
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 ایسال تمام  15سن  ی)افراد دارا دیاشخاص رش صرفاًموضوع که  بهباتوجهاست و  یجنبه مال یدارا یامر که اقدامات درمان نیا رشیبا پذ :نکته

برائت  و تیرضا ارائه تیصلاح ،دیرش ریکنند و اشخاص غ یریگمیتصمخود  یدر امور مال توانندیم( اندگرفتهکه از دادگاه حکم رشد  یاشخاص

 .1نمودمحسوب  ،دیرش ریاصطلاحاً غ توانیمرا  سال 15 سن ریز افراد الذ ،ندارند

 قانونی  سرپرستان

 ت.اس 1شامل پدر و جد پدری ولی خاص: .1

ا ب هیقوه قضائ سیرئ ،صخای به ول نداشتن یدسترس ای فقداناست. در موارد  یربرهمعظم مقام  ،عام یول ولی عام: .1

اقدام  ببیبرائت به طرضایت و  یمربوطه به اعطا یهادادستانبه  اریاخت ضیو تفو یربرهمعظم از مقام  3نذایاست

 . ندینمایم

  نمایندگان قانونی .3

ه آن ه بکت را ین ولایا گذارقانونت است. یو ولا یازمند سرپرستیت نوزاد نیو ترب یدارنگهحفظ و  حضانت )سرپرستی(: :الف

ادر با . اگر مکندیمواگذار  نسبت به نوزاد پسر و تا هفت سال نسبت به فرزند دختر به مادر نوزاد سال دوتا  ندیگویمحضانت 

 .ابدییمت او به پدر انتقال یرد ولاکر پدر ازدواج یغ

ا ینفر  کین است کمم ی. وصدیآیمد یپد یرش وصیو پذ یموص یه با انشاکت است یم یت بر دارائیت، ولایوصا صایت:و -ب 

 زمانهم تین ولایرند. ایت را بپذین ولایا توانندیمز یاست. زنان ن یط وصیت از شراینفر باشد. بلوغ، اسلام و حر کیش از یب

. کندیمن یگزین را جاینار و امکرا بر یم شرع وصکانت، حای. در صورت اثبات خشودیمآغاز  یرش وصیو پذ یبا درگذشت موص

ر را گیشخص د یت برایوصا یحق انشا ی. وصپردازدیمت یل به اعمال ولایکو کمکبه  یطیا تحت شرایو  ماًیمستقا ی یوص

 .ندارد

صاحب آن و به نفع او در تصرف دارد خواه در مقابل عمل  یرا برا یگریست که مال دا ین کسیمنظور از ام: مینا -ج 

 .قانون حکمبه ایباشد عقد  موجببهخواه  ،ردینگ یا مزدیافت کند یدر یخود دستمزد

 :شودیمم ین به سه نوع تقسیام

 .شوندیماشخاص تعیین  از طرفوکیل یا وصی  عنوانبهکه  اشخاصی امین قراردادی: .1

 هدخوا ”یقانون نیام”ن ین نوع امیاست. ا واگذارشده یقانون، به شخص بر اساسن؛ یاگر سمت ام: امین قانونی .1

 باشند مانند پدر و جد پدری. داشته را ریغ مال در تصرف اذن قانون، طبق که هستند یکسان هانیا. بود

به شخص واگذار شود، و او  ییو مقامات قضا هادادگاه حکمبهقانون، و  حسببهن، یام تمَسِاگر  امین قضایی: .3

( میق ای تیمومیق در نیام مانند) شودیم محسوب ییقضا نیام او کند؛ دایپ ،را ریغ امور و اذن تصرف در مال

 به ازین لیدل هر به کهاست  ین و اشخاصیو مربوط به اموال و احوال محجوراست  تیمومیق آن، بارز مصداق که

 دارند.  یسرپرست

                                                            

 و در ستیمحدود به معاملات ن ی،حقوق نیمطابق دکتر تیاهل صطلاحو ا شامل عقل، بلوغ و رشد است تیاهل 212و  211طبق مواد  1 

 گرددیمعامله محسوب م ای ،مصداق عقد111مطابق ماده  ماریاست توافق پزشک و ب یهیبد گرید ی. از طرفرودیبکار م زین قاعاتیا

 ریقانون مادر است و در تفس ی،قانون مدن ،ذکر استقابل نیهمچن .شوندیرا متقبل م یتعهدات ،توافق نیموجب ابه نیطرف رایز

ون سند را در قان فیمثال در جرم جعل سند، تعر یبرا .قانون مراجعه نمود نیبه ا دیبا ی،فریک نیمندرج در قوان قیاصطلاحات و مصاد

بلوغ،  ت،یطفل، اهل برائت، ت،یموضوعات رضا فیدر خصوص تعر ات،یطور که در مباحث قصاص و دهمان میکنیجستجو م ی،مدن

 .گرددیقانون مراجعه م نیعقل و ... به ا
 مطابق با طبقات ارث به جز همسر2 

 اجازه3 
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 شاهد
 است ذکر به لازم .شودیمشامل  را /درمانگرمعالج پزشک فرد رضایت دهند و از غیر فردی که است تمیز قوه دارای و عاقل سال، 15 بالای فردی 

 و تهاجمی اقدامات مخاطرات و هدف خصوص ماهیت، در یتیمسئول بیانگر و بوده رضایت بودن و آگاهانه بیمار هویت تأیید معنای به شاهد امضا

 .باشدینم تهاجمی نیمه

 ؟کیست محجور
انجام اعمال  منظور از محجور کسی است که اهلیت استیفا )نداشتن توانایی و شایستگی در اجرا و ،در اصطلاح حقوق مدنی و حقوق اسلامی

شرع به چنین شخصی محجور در  ،حجر عبارت است از ممنوع بودن شخص از تصرف در اموال و حقوق مالی برابر قانوننداشته باشد. ( یحقوق

 اموال در تصرف از ممنوع منظور و ممنوع یعنی محجور نیبنابرا ؛زیرا از تصرف در اموال و دارایی و حقوق مالی خویش ممنوع است شودیمگفته 

 است.

 قانون چه کسانی هستند؟  ازنظر محجور

 اشخاص غیر رشید() صغیر 

 سفیه   

 مجنون 

 ندارد ینه شونده لزومیت معایه رضاک یموارد
 یبهداشت عموم ازنظرمدارس  آموزاندانشنه یمعا. 

 یمسر یهایماریب یدمیو در مواقع اپ ندیآیمشور که از خارج از ک ینیمسافرنه یمعا. 

 و داوطلبان ازدواج. ییمواد غذا کنندگانهیتهسبه و ک ینه بهداشتیمعا  

 آنان  یه و نجات زندگیپس از اقدامات اول ینجات جانشان مطرح باشد ول کهیهنگامتا  یماران اورژانسیو ب مصدومان

  دارند.و برائت ت یرضااخذ از به ین ،اقداماتگر ید یبرا

 ه اقدام به اعتصاب غذا ک یسانکست و یو حاضر به نجات خود ن کندیماقدام  یشکخود یه شخص براک یدر موارد

  .کنندمی

 لازم است. یمسر یماریب کیبه  ابتلا ازنظرا شهر یمنطقه  کی یاهال یش عمومینه و آزمایه معاک یدر موارد 

 یهامحلا یمارستان و یا بیبه دستور دادسرا در منزل  یقانون یکپزش ازنظرن یو مجروح مصدومانا ین یمتهمنه یمعا 

  گر.ید

 طبق نظر پزشک تهدید علیه  کهدرصورتی...  دز ویمانند ا یمسر یهایماریبو  یمقاربت یهایماریب به مبتلاماران یب

با  یحت را یز درمانکحق خروج از مراین افراد به جامعه را داشته باشند،  زدنبیآسجامعه قلمداد شوند و یا قصد 

  .د داشتنیز نخواهن یت شخصیرضا

 ورزشی یهاگروه در بازی حین در یا و گزینش هنگام ورزشکاران معاینات. 
 

 برائت و نکاتی در خصوص اخذ رضایت
  گردد و  لیتحم مارانیبه ب یانهیآگاهانه هز تیاخذ رضا یبرا دینبا وجهچیهبه کشوری یهادستورالعملبه استناد

/د 18111/411طبق نامه شماره  دیبا گرمهیب یهاسازمان یراهبرد یدهایخدمات و انجام خر زیاجازه تجو نیهمچن

 .ردیصورت گ 11/11/99مورخ 
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 دباش 1رشیدعاقل و بالغ و  ستیبایمایشان  ،گرددیمبیمار اخذ  ازو برائت  چنانچه رضایت. 

 ی، سونوگرافی، بردارعکسمانند ر آن یو س یماریب اقدامات تشخیصی و درمانی املکان ید در جریاو با یا ولیمار یب

رد و متوجه یو عوارض آن قرار گ ینوع عمل جراحی، کولونوسکوپی و ... آندوسکوپی لازم بدن، هاقسمتی از بردارنمونه

 دانستیم یا خارجی یشور آشنا نبود و فقط زبان محلک یمار به زبان رسمیاگر بباشد و و برائت نامه  نامهتیرضاموضوع 

رد و ک دیقو برائت نامه  نامهتیرضاز در یامل نام مترجم را نک طور به مسئلهم یاو مترجم گرفت و پس از تفه ید برایبا

 ز لازم است.یمترجم ن یامضا ،ماریب یامضاعلاوه بر 

 د.ینما امضا را آند یبا ،شاهد عنوانبههم  یسوم فرد، ماریو ب کعلاوه بر پزش  

  ه خارج از فهم عامه باشد در ک کیپزش 1غامض مسئلهد ساده و روشن باشد و یباو برائت نامه  نامهتیرضاطرز نوشتن

 ر نشود.کآن ذ

 اخذ گردد. و فریب دیو تهد زوربهد ینباو برائت نامه  نامهتیرضا 

  از ولی یا قیم  یا صغیر است یا فرد دچار اختلالات ذهنی و روانی است سال( 15)زیر غیر رشید است در مواردی که فرد

ر تأیید توسط مدارک معتب ستیبایمو صحت مشخصات والدین یا سرپرست قانونی  شودیمگرفته و برائت بیمار رضایت 

 گردد.

  و  دهشقرائتموارد در حضور شاهد برای وی  کلیة ستیبایمهستند  سوادکمو یا  سوادیبدر مورد افراد بالغ و سالم که

 سبابه ممهور نماید. انگشت اثر بارا و برائت نامه  نامهتیرضادر سپس محل مزبور 

  مجازاتقانون  185و بند ج از ماده  یقانون مجازات اسلام 491لازم به ذکر است که در موارد اورژانس به استناد ماده 

 از خود فرد و در صورتبرائت رضایت و  ستیبایاورژانس م ریدر موارد غ یول ستیبرائت نرضایت و به اخذ  ازین اسلامی

ضایت و ر یو سرپرست قانون اءیاز اول ستیبایمجنون م ایطفل باشد  ماریب کهدرصورتیو بلوغ گرفته شود و  یاریهوش

در صورت فقدان پدر،  یجد پدر ای تیمومیقاخذ شود، مانند پدر نسبت به فرزند، مادر در صورت داشتن حکم برائت 

و سرپرست محسوب  یول یازنظر قانون گرید شانیو خو قیلازم به ذکر است برادر، خواهر، همراهان، دوست و رف

 یاخذ شود که ازنظر قانون تیبرائت و رضا یشود و از فرد یدقت کاف دیبا تیو رضا ائتدر اخذ بر نیبنابرا ؛شوندینم

 را داشته باشد. یقانون یندگینما ای یسرپرست ت،یمومیق ت،یوصا ت،ینسبت ولا

  ددرمانی از بیمار رضایت و برائت اخذ گرد -تشخیصی جهت انجام اقدامات  ستیبایمدر زمان صدور دستور بستری .

بالقوه با خطر بروز عوارضی برای بیمار همراه  تواندیم آنهامواردی است که انجام  درمانی شامل -تشخیصی اقدامات 

مثال  طور بهلازم است که  نیبنابرا ؛هایجراحتهاجمی مانند انواع  مهینی یا انجام اقدامات تهاجمی و دارودرمان و باشد

 ی داخلی و یا عفونی بیمارستان نیز برائت و رضایت اخذ گردد.هابخشاز بیماران بستری در 

 تواندیمآن  به توجه عدم و است ضروریتشخیصی و درمانی  اقدامات کلیة برای آگاهانه نامة برائت و رضایت اخذ اگرچه 

 درمانگر یهاتیمسئول رافع نامه برائت اخذ ولیکن باشد، داشته به همراه معالج کادر برای را قانونی و حقوقی پیامدهای

 و اصول رعایت به ملزم و موظف حال همه در معالج کادر و بود نخواهد پزشکی قصور ارتکاب در صورت معالج کادر و

 .باشندیم علمی فنی و استانداردهای و موازین

 آگاهانه  تیالزامات اخذ رضا .بهداشت وزارت یابلاغ دستورالعمل اساس بر تهاجمی درمانی - یتشخیص اقدامات لیست

شده  ابلاغ و تدوین واحدها / هابخش رؤسای با نظر و بیمارستان توسط یتهاجم یجرهایپروس یدرمان - یصیو تشخ

 )پیوست( .است

 درمانی تشخیصی اقدامات انجام جهت آگاهانهنامة  برائت و رضایت اخذ جهت بیمار به ... و پمفلت /دی سی دادن/ 

 نیستند. کافی ولی ،دنباش کنندهکمک دنتوانیم ابزارها این د.کنینم ازینیب بیمار به توضیح از را درمانگر جراحی،

                                                            
لذا شرط  باشدیمبیمار و پزشک و درمانگاه و بیمارستان و ...  نیمابیفبوده و موجب مراودات مالی  برنهیهزآنکه اقدامات درمانی  لیبه دل 1 

 رضایت و برائت دهنده آمده است.فرد برای شرایط لازم  ازجملهرشید بودن، 

 پیچیده2 
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 و مشاور / درمانگرتوسط  مطالب است لازم نشود، توجه تصویری یا نوشتاری آموزشی به مطالب ممکن است ازآنجاکه

 .شود بیان ،وی قانونی سرپرست یا بیمار برای ،زبان ساده با

 مار،یو آموزش به ب ی/ جراحی/ درمانیصیجهت اقدامات تشخ ،آگاهانه نامةو برائت  تیجهت اخذ رضا نزما نیترمناسب 

مشورت و  یبرا یفرصت کاف ماریبه ب دیاست و با ماریب نشد یل از بستربقن و درما برنامة شدنمشخص از پس

 شود. داده ،یریگمیتصم

 در و پلاسما فرز ،خون مکرر ترانسفوزیون ،یدرمانیمیش ،(مودیالیزه - یصفاق)ز دیالینیازمند  بیماران خصوص در 

 درمان نوع وی، قانونی سرپرست /بیمار یریگمیتصم ظرفیت کهیمادام دارند، مشابه و مداوم درمانی اقدامات که بیمارانی

 کفایت سال کی به مدتدرمانی  دورة شروع ابتدای درو برائت نامه  نامهتیرضا بارکیاخذ  نکند تغییری بالینی شرایط و

 ذکر شود درمانی اقدام بودن مکرر ،و برائت نامه نامهتیرضا در آنکهه ب طمشرو .کندیم

  دار گرفته مدت تیاگر رضا یاز مراحل درمان از ادامه درمان امتناع نموده حت کیدر هر  لیدر صورت تما تواندیم ماریب

 .ردیصورت گ دی( باوستیطبق دستورالعمل ابلاغ شده )پ زیشده باشد. امتناع از درمان ن

 طتوس کهدرصورتی ...( و یرقانونغی نیجنسقط)شده است  عممنو ،مقدس اسلام عشر ای نکه در قانو یموارد کلیة 

 یحت ایو  نخواهد بود و جهل به قانو یو قانون ییقضا یریگیانجام شوند، مستوجب پ یافراد کادر درمان زا هرکدام

 .ستین یفریک تیمسئولرافع  ،یموارد نینامه در چن و برائت نامهتیرضاگرفتن 
 

 باشد: موارد زیر شامل حداقل ستیبایم آگاهانه برائت و رضایت فرم

 یآگهشیپعوارض و  ،تشخیص نوع بیماری، وخامت 

 شدههیتوص درمانی یا تشخیصی روش از استفاده مزایای 

 شدههیتوص درمانی یا تشخیصی یهاروشیا  روش از استفاده احتمالی عواقب یا عوارض 

 آن ها احتمالی عوارض و مزایا ذکر با درمانی یا و تشخیصی جایگزین یهاروش یا روش 

 وی  قانونی سرپرست /قانونی ولی یا خدمت رندةیگ اثر انگشت و امضا 

  لازم شود انجام گیردن است در طول درمان / عمل که ممک یاقداماتدرج. 

 خدمت دهندةارائه /معالج پزشک مهر و امضا 

 شاهدی از کادر درمان امضا 

 خدمت رندةیگ طرفاز  شاهدی اثر انگشت و امضا 

 و برائت نامه نامهرضایت اخذ دقیق زمان و تاریخ  

 

 2931در قانون مجازات اسلامی مصوب سال  برائتمواد قانونی مربوط به اخذ رضایت و 
 

 قانون مجازات اسلامی 151بند ج از ماده 

 عمل جراحی یا طبی مشروع که با رضایت شخص یا اولیاء یا سرپرستان یا نمایندگان قانونی وی و رعایت  نوع هر

 در موارد فوری اخذ رضایت لازم نیست. گرددینمجرم محسوب  شودیمدولتی انجام  یهانظامموازین فنی و علمی و 

 یقانون مجازات اسلام 215ماده 
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 او گذاشته است ترک کند و به  برعهده نرا که قانو یخاص فهیوظ ایرا به عهده گرفته  نکه انجام آ لیفع یهرگاه کس

ب و حس شودیمحاصل به او مستند  تیفعل را داشته باشد جنا نانجام آ ییواقع شود، چنانچه توانا یتیجنان ب آبس

 خود را ترک کند. یقانون فهیپرستار وظ ایپزشک  کهنیامحض است، مانند  یخطا ای یمدع هبش ،یمورد عمد

 یقانون مجازات اسلام 415ماده 

  موجب تلف یا صدمه بدنی گردد، ضامن دیه است مگر آنکه عمل او مطابق  دهدیمهرگاه پزشک در معالجاتی که انجام

مقررات پزشکی و موازین فنی باشد یا اینکه قبل از معالجه برائت گرفته باشد و مرتکب تقصیری هم نگردد و چنانچه 

انند دلیل بیهوشی و م معتبر نباشد و یا تحصیل برائت از او به ،اخذ برائت از مریض به دلیل نابالغ یا مجنون بودن او

 .شودیمآن ممکن نگردد، برائت از ولی مریض تحصیل 

  نکرده اخذ برائت هرچند ندارد وجود ضمان وی برای عمل و علم در پزشک تقصیر یا قصور عدم صورت در – 1تبصره 

 .باشد

  عدم یا فقدان موارد در. است رهبریمعظم  مقام که عام ولی و پدر مانند است خاص ولی از اعم بیمار ولی – 1تبصره 

بوطه مر یهادادستانرهبری و تفویض اختیار به معظم یه با استیذان از مقام قضای قوه سیرئ خاص، ولی به دسترسی

 .دینمایماقدام  ،به اعطاء برائت به طبیب

 یقانون مجازات اسلام 414ماده 

  در صورت تلف یا صدمه بدنی  ،کندیمپزشک در معالجاتی که دستور انجام آن را به مریض یا پرستار و مانند آن صادر

 ( عمل نماید.498ضامن است مگر آنکه مطابق ماده )

  و  شودیمهرگاه مریض یا پرستار بداند که دستور اشتباه است و موجب صدمه و تلف  ،در موارد مزبور - 1تبصره

 پزشک ضامن نیست بلکه صدمه و خسارت مستند به خود مریض یا پرستار است. ،به دستور عمل کند نیا باوجود

 شودیم( این قانون عمل 498در معالجات پزشکی طبق ماده ) جادشدهیادر قطع عضو یا جراحات  - 1 تبصره. 

 یقانون مجازات اسلام 414ماده  

   نباشد و پزشک برای نجات مریض طبق مقررات اقدام به معالجه نماید، در موارد ضروری که تحصیل برائت ممکن

  کسی ضامن تلف یا صدمات وارده نیست.

 شاغلین حرف پزشکی و وابسته به آن ایحرفهانتظامی رسیدگی به تخلفات صنفی و  نامهآیین  11ماده 

 مار یه بکنیاست، مگر ا یموارد ضرور یاستثنابه ییمار خود در حد تخصص و توانایادامه درمان ب مسئولمعالج  کپزش

 .نباشند لیا بستگان او مای

  بدون توجه به نظر و  یهرگونه اقدام درمان لف بهکم کاست و پزش ین ماده مستثنیموارد اورژانس از شمول ا -تبصره

 .باشدمیا همراهان او یمار یاذن ب
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 18/11/1353جمهوری اسلامی ایران مصوب مجلس شورای اسلامی تاریخ  یپزشکنظامقانون تشکیل سازمان  (1

 یپزشکامنظ یعالیشوراپزشکی و وابسته مصوب  یهاحرفهشاغلین  یاحرفهانتظامی رسیدگی به تخلفات صنفی و  نامهنییآ (1

 1391قانون مجازات اسلامی مصوب سال  (3
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                                   :........................................

 

 نام خانوادگي:
 

  

 نام:

  

 نام پدر:

 

 
 

 

 □کرمذ  □مؤنث جنس: 

 

□ لمتأه  □ وضعیت تآهل:  مجرد  

 

  تولد:تاريخ 

 

  محل تولد:

شماره شناسنامه 

  يا کد ملي:

 

 شغل:  هب:مذ

 

 

 :بیمار و تلفن نشاني

 

 

 

       ر متولد .......................بيما...... صادره از .................. و شماره شناسنامه........................   ...................داراي كد ملي ............ فرزند ........................ ........................................اينجانب ..........

نسبت به كادر معالج و همكاران تيم پزشكان  پزشك يا با توضيحات علم و آگاهي و سلامت تشخيص با    نماينده قانوني بيمار   سرپرست قانوني بيمار       ولي بيمار 

 موارد زير به روشني مطلع شدم .

 .....................................................................................................................................................................................................................................شرح تشخيص بيماري : ...........................................

 ...............................................................................................................................ه شده :......................................................................................................................نوع درمان /عمل جراحي  توصي

 ..... ..............................................................................................................................................ياي درمان / عمل جراحي  توصيه شده :...........................................................................................مزا

  ................................................................................................................................................................................................................................ شايع درمان /عمل جراحي  توصيه شده :  عوارض

  .............................................................................................................................اقداماتي كه ممكن است در طول زمان درمان / عمل صورت گيرد : ....................................................................

 . .............................................................................................................................................................................................................................روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :  

 ......................................................................................................................................مزاياي روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :.............................................................................

..      ..................................................................................................................................عوارض روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :..............................................................................

آگاهي كامل رضايت خود را جهت اقدام مذكور و ساير اقدامات تشخيصي و درماني كه طبق  با  ........................................................................ )كادر درمان(در حضورهمچنين 

  .اعلام مي دارم ، انجام شود قانوني فني و  ،ماني و با رعايت موازين علميكادر در صلاحديد پزشكان و 
 ..... طولانی گردد همچنان نسبت به انجام اقدامات فوق الذکر رضایت خود را اعلام می نمایم....آنکه اینجانب با علم و آگاهی از اینکه امکان دارد نوبت عمل اینجانب بمدت ... "مضافا

   

                                               اولیاء قانوني اثر انگشت بیمار/ ("متن فوق را خواندم و آگاهي يافتم")با دست خط رضايت دهنده نوشته شود...... دقیقه:........ زمان: ساعت: ... .................تاريخ 

 

 امضاء و مهر پزشك معالج                                                                                                                                              

 

                                    امضاء     ................ سمت : .......................              ........نام پدر  .......................................: نام و نام خانوادگي  )کادر درمان(شاهد

                                                                                                                                                      ................................نسبت با بیمار  ....................................داراي کد ملي  .............................نام پدر  ..................................................شاهد : نام و نام خانوادگي 

 اثر انگشت شاهد .............................................................................................................................................نشاني و شماره تلفن تماس شاهد : 

 

       متولد .......................بيمار ...... صادره از .................. ..................و شماره شناسنامه......   ...................داراي كد ملي ............ فرزند ........................ ........................................اينجانب ..........

.......و تايم .............پزشك معاالج  اقااي دكتر/خاانم دكتار........................ ، تشخيص سلامت علم و آگاهي وبا     نماينده قانوني بيمار  سرپرست قانوني بيمار   ولي بيمار 

عوارض احتمالي كه عليرغم رعايت موازين فني، علمي و قانوني ممكن است بروز نمايد مبري و باري الذماه بروز هر گونه مسئوليت ناشي از كادر تشخيصي و درماني را از همراه و 

 مي نمايم.

 

 امضاء و مهر پزشك معالج                           اولیاء قانوني اثر انگشت بیمار/......               ................  زمان: ساعت: ...........دقیقه:.....................تاريخ  

 

             امضاء                                    ................ سمت : ........نام پدر  .......................................: نام و نام خانوادگي  )کادر درمان(شاهد  

                          

  ........................نسبت با بیمار  .. ..................................داراي کد ملي  .................................نام پدر  ..................................................شاهد : نام و نام خانوادگي  

 

 اثر انگشت شاهد    ...........................................................................................................................................................: نشاني و شماره تلفن  

 

 V606359–ستم طرح بهينه نمودن سي 

 : 

 
 

  
 

 
  

  
 



 
             

 
 
 
 
 
 

 

 مقررات مطابق او عمل آنكه مگر است ديه ضامن گردد، بدني صدمه يا تلف موجب دهدمي انجام که معالجاتي در پزشك هرگاه -594 ماده    

 دلیلبه مريض از برائت أخذ چنانچه و نشود هم تقصیري مرتكب و باشد گرفته برائت معالجه از قبل که اين يا باشد فني موازين و پزشكي

 .شودمي تحصیل مريض ولي از برائت نگردد، ممكن آن مانند و بیهوشي دلیلبه او از برائت تحصیل يا و نباشد معتبر او بودن مجنون يا نابالغ

 .باشد نكرده أخذ برائت هرچند ندارد وجود ضمان وي براي عمل و علم در پزشك تقصیر يا قصور عدم صورت در –1 تبصره

 رئیس خاص، ولي به دسترسي عدم يا فقدان موارد در. است رهبري مقام که عام ولي و پدر مانند است خاص ولي از اعم بیمار وليّ -2 تبصره

 .نمايدمي اقدام طبیب به برائت اعطاي به مربوطه ايدادستانه به اختیار تفويض و رهبري مقام از استیذان با قضائیه قوه

 است ضامن بدني صدمه يا تلف درصورت نمايد،مي صادر آن مانند و پرستار يا مريض به را آن انجام دستور که معالجاتي در پزشك -594 ماده

 .نمايد عمل قانون اين( 594)ماده مطابق آنكه مگر

 کند، عمل دستور به اين وجود با و شودمي تلف و صدمه موجب و است اشتباه دستور که بداند پرستار يا مريض هرگاه مزبور، موارد در - 1تبصره

 .است پرستار يا مريض خود به مستند خسارت و صدمه بلكه نیست ضامن پزشك

 .شودمي عمل قانون اين( 594)ماده طبق پزشكي معالجات در شده ايجاد جراحات يا عضو قطع در - 2تبصره

 تلف ضامن کسي نمايد، معالجه به اقدام مقررات طبق مريض، نجات براي پزشك و نباشد ممكن برائت تحصیل که ضروري موارد در -594 ماده

 .نیست وارده صدمات يا

 قانون جديد مجازات اسلامي  141ماده  "ج"بند 

 اعمال زير جرم محسوب نمي شود :

يا اولیاء يا سرپرستان يا نمايندگان قانوني آنها و رعايت موازين فني و علمي و نظامات  هر نوع عمل جراحي يا طبي مشروع که با رضايت شخص

 دولتي انجام شود در موارد فوري اخذ رضايت ضروري نخواهد بود .

 

مورد رسیدگي و درمان قرار داد و چنانچه  "ي شود که بايستي بیماران را سريعاه مواردي اطلاق م: فوريت پزشكي بماده يك  

 اقدام فوري به عمل نیايد باعث خطرات جاني ، نقص عضو يا عوارض صعب العلاج و يا غیر قابل جبران خواهد شد .

 

 ارد زير است : ماده دو : از نظر اين آئین نامه ، فوريت هاي پزشكي )اورژانس( شامل مو

سكته هاي قلبي و  – 4 صدمات ناشي از حوادث و سوانح و وسائط نقلیه  – 5زايمان ها  – 3سوختگي ها   – 2مسمومیت ها  – 1

بیماريهاي عفوني  – 11تشنجات  – 9اختلالات تنفسي شديد و خفگي ها   - 1اغماء   - 4خونريزي ها و شوك ها  – 4مغزي 

ساير مواردي که در شمول ماده يك قرار  – 12بیماريهاي نوزاداني که نیاز به تعويض خون دارند  – 11خطرناك مانند مننژيت 

 مي گیرد .
                                               

 

                                                                                             

پرونده پزشكي خود / بيمار خاود را در   اماور آموزشاي ،  اينجانب بيمار / ولي بيمار ........................................ رضايت خود را در مورد استفاده از اطلاعات كلينيكي ثبت شده در   

 ............... را اعلام مي دارم.تحقيقاتي ، درماني و حقوقي توسط بيمارستان ....................

 اثر انگشت بیمار / ولي بیمار                                                                               ............دقیقه:.................... :ساعت ...زمان :...:.......................تاريخ     

 

 ................................................ / سمت........ . نسبت با بیمار.......نوادگي ........................... نام پدر ................... داراي کد ملي ..................شاهد: نام و نام خا     

 ............................................................................................................................................................نشاني و شماره تلفن تماس:.................................................   

 اثر انگشت شاهد امضاء/                                                                                                                                                               
 



 
 

 :........................... 

 

 نام خانوادگي:
 

  

 نام:

  

 نام پدر:

 

 
 

 

 □کرمذ  □مؤنث جنس: 

 

□ لمتأه  □ وضعیت تآهل:  مجرد  

 

  تولد:تاريخ 

 

  محل تولد:

شماره شناسنامه 

  کد ملي:يا 

 

 شغل:  هب:مذ

 

 

 :بیمار و تلفن نشاني

 

 

 شخصي  ليت مسئواجازه ترخيص با 
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 وصاست بهذاشت دسمان و آموصش پضشکی

 معاونت دسمان

 دفتش مذيشيت بيماسستانی و تعالی خذمات بالينی

تهاجمی  (پشوسيجشهاي )الضامات اخز سضايت آگاهانه  و تشخيصی دسمانی

 فشًبص هؼتَفيبى ، وبسؿٌبع  هؼئَل ثشًبهِ ّبي وـَسي ايوٌي ثيوبس: تْيِ ٍ تذٍيي 

 1395اسديجْـت 
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:  مقذمه

 2.1.1 استانذاردB   از استانذاردهاي السامي بيمار ، حيطه مشاركت و تعاكل با بيمار و جامعه، است كه

: روش ارزيابي آن به شرح ريل است

 پسشک قبل از انجام هر گونه اقذام درماني و تشخيصي تهاجمي ؛ كليه خطرات ، : 2.1.1B:عنوان استانذارد

منافع و عوارض جانبي احتمالي پروسيجر را به  بيمار توضيح داده و با حضور و نظارت پرستار،  بيمار 

 .برگه رضايت نامه را امضاء مي نمايذ 

 : سٍؽ اسصيبثي

  اگش ثيوبس پيؾ اص ّش ػول تْبجوي فشم سضبيت ًبهِ آگبّبًِ  ػول سا اهضب هي ًوبيذ ٍ ثيوبساى اص توبهي

 .خغشات يه ػول اص لجل  ثِ عَس وبهل هغلغ هي ؿًَذ ؛ اهتيبص وبهل تؼلك هي گيشد 

 .ليؼت الذاهبت تـخيلي ٍ دسهبًي تْبجوي ثِ تفىيه ّش ثخؾ ثب تبييذ سيبػت ثخؾ .1

ٍاجذ ثِ تَضيحبت پيشاهَى وليِ )ثيوبساى ثؼتشي  ٍجَد  ثشگِ سضبيت آگبّبًِ ثيوبس دس پشًٍذُ ّبي پضؿىي .2

خغشات ، هٌبفغ ٍ ػَاسم جبًجي احتوبلي ّش گًَِ الذام دسهبًي ٍ تـخيلي تْبجوي ٍ دسهبى ّبي جبيگضيي ٍ 

  .(يىي اص ٍاثؼتگبى دسجِ يه ثيوبس )اهضبء ثيوبسٍ ؿبّذ

دس هلبحجِ ثِ كَست تلبدفي  ثيوبساى اص خغشات ، هٌبفغ ٍ ػَاسم جبًجي احتوبلي ٍ دسهبى ّبي جبيگضيي  .3

 سا تبييذ هي ًوبيٌذ ٍ ثيوبساهضبء  تَػظ پشٍػيجشاليؼتػول جشاحي خَد/ الذام تـخيلي ٍ دسهبًي تْبجوي

 .سا تبييذ ًوبيذ (يىي اص ٍاثؼتگبى دسجِ يه ثيوبس )خَد ٍ يب ٍ ؿبّذ

  ِاگش ثيوبس پيؾ اص ّش ػول تْبجوي، فشم سضبيت ًبهِ ػول سا اهضب هي ًوبيذ اهب ؿَاّذي اص تَجي

 .ٍاسائِ اعلاػبت ثِ ثيوبساى  هَجَد ًيؼت ؛ اهتيبص ًؼجي تؼلك هي گيشد 

  ُدس كَست فمذاى ّش گًَِ ؿَاّذي لجل اص اػوبل تْبجوي ٍ يب ٍجَد فشم ّبي سضبيت ًبهِ  اهضب ؿذ

 .تَػظ ثيوبساى ؛ اهتيبصي تؼلك ًوي گيشد 

  اص الضاهبت  اجشاي اػتبًذاسد يبد ؿذُ اخز سضبيت آگبّبًِ اص ثيوبساى اػت وِ ؿشايظ  آى ريلاً ثِ اعلاع

 )ليست اقذامات تشخيصي درمانيهي سػذ  ٍ ًيض  ثش اػبع هغبلت فَق الزوش ،  ثيوبسػتبى ثبيؼتي 

 سا ثش اػبع ًظش پضؿىبى هتخلق ّش سؿتِ ، ًَع هشالجت ٍ دسهبى  ّبي تهاجمي  (پروسيجرهاي

.  اًجبم ؿذُ دس ثخؾ ٍ ًَع هشاجؼيي تؼييي ًوبيذ، ٍ ثِ تبييذ سيبػت ثخؾ  ثشػبًذ

 الضامات و نحوه   اخز سضايت آگاهانه اص بيماسان اص منظش ايمنی بيماس :

تْبجوي ًيبص ثِ اخز سضبيت  (پشٍػيجشّبي )دس توبهي اػوبل جشاحي ٍ الذاهبت تـخيلي دسهبًي  .1

 .آگبّبًِ هي ثبؿذ
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. اخز سضبيت اص ثيوبساى دس ٍضؼيت ّبي تْذيذوٌٌذُ صًذگي،  اختلالات َّؿيبسي الضاهي ًيؼت .2

:دس فشآيٌذسضبيت آگبّبًِ لاصم اػت ًىبت ريل ثِ ثيوبس گفتِ ؿَد .3

i.  تـخيق يب هـىل اكلي 

ii. دسجِ ػذم لغؼيت تـخيق يب هـىل 

iii. خغشات تَأم ثب دسهبى ٍ يب ساُ وبس 

iv. اعلاػبت دس خلَف صهبى ثْجَدي هَسد اًتظبس 

v. ًبم، ػوت، كلاحيت فٌي ٍ تجشثِ وبدسخذهبت ػلاهت  اسائِ وٌٌذُ هشالجت ٍ دسهبى 

vi. ٍجَد ٍ ّضيٌِ ّبي خذهت يب داسٍّبي هَسد لضٍم 

 سٍص هي 30پشٍػيجشتْبجوي هؼبدل ثب حذاوثش /هذت اػتجبس ّش سضبيت آگبّبًِ دس هَسدػولجشاحي .4

ثبؿذ. 

5. ّش  لحظِ اي وِ ثيوبس ثخَاّذ هي تَاًذ سضبيت خَد سا پغ ثگيشد. 

6. ػو َهبً لجل اص ّش هذاخلِ جذيذ دسهبًي مطابق قانون مجددا رضایت آگاھانھ اخذ گردد. 

 اق ذامات تشخيصی دسمانی ( پشوسيجشهاي) تهاجمی حذاقل شامل مواسد ريل است: 

تْبجوي ٍ  توبهي اػوبل جشاحي   (پشٍػيجشّبي )هذاخلات تـخيلي دسهبًي  .1

. ّش گًَِ پشٍػيجشي وِ اًجبم آى،  ثب اًؼضيَى پَػت تَام ثبؿذ .2

ثيَْؿي ػوَهي ، هشالجت پبيؾ ؿذُ ثيَْؿي / ّش گًَِ پشٍػيجشي وِ اًجبم آى،  ثب ثيحؼي هَضؼي  .3

. ٍ تؼىيي تَام ثبؿذ

فضبّبي ثذى  / هَاد دس فضبي ثيي هفبكل / تضسيك ّش گًَِ هبدُ  .4

آستشٍ ػيٌتضيغ، آػپيشاػيَى هغض :هبًٌذ )آػپيشاػيَى صيش جلذي هبيؼبت ثذى يب َّا اص عشيك پَػت .5

 chest tube، پبساػٌتض، تَساػٌتض، وبتتشيضاػيَى ػَپشا پَثيه، گزاسدى   LPاػتخَاى، 

هغض اػتخَاى، پؼتبى، وجذ، ػضلات، وليِ، پشٍػتبت، هثبًِ، پَػت ٍ اًذام ّبي تٌبػلي ادساسي  )ثيَپؼي .6

) 

هغبلؼِ الىتشٍ فيضيَلَطيه للجي،  وبتتشيضاػيَى للجي، گزاسدى پيغ : ثِ ػٌَاى هثبل )پشٍػيجشّبي  للجي  .7

 (، وبسديٍَسطى الىتيَ، گزاسدى ثبلَى داخل آئَستيههيىش للجي، آًظيَپلاػتي، گزاسدى اػتٌت

وَلًََػىَپي، ثشًٍىَػىَپي ، اصفبگَگبػتشيه آًذٍػىَپي، : ثِ ػٌَاى هثبل ))آًذٍػىَپي  .8

. (J-tubeػيؼتَػىَپي، گبػتشػتَهي آًذٍػىَپيه صيش جلذي، گزاسدى لَلِ ًفشٍػتَهي، گزاسدى  

1
 stent implantation 

2
 intra-aortic balloon catheter insertion 
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 . (ولِ ػيؼتىتَهي لاپبساػىَپيه، ًفشٍوتَهي لاپبساػىَپيه: ثِ ػٌَاى هثبل)پشٍػيجشّبي لاپبساػىَپيه .9

 (آًظيَگشافي، آًظيَپلاػتي، ثيَپؼي صيش جلذي: ثِ ػٌَاى هثبل )پشٍػيجشّبي تْبجوي ساديَلَطي  .10

  (ثيَپؼي، اوؼضيَى ٍوشايَ تشاپي ػويك ثبفت ّبي ثذخين )پشٍػيجشّبي  دسهبتَلَطي  .11

 (پشٍػيجشّبي هختلفي وِ ثب ايوپلٌت تَام هي ثبؿٌذ: ثِ ػٌَاى هثبل  )پشٍػيجشّبي تْبجوي چـوي .12

 پشٍػيجشّبي دّبًي ؿبهل   وـيذى دًذاى ٍ ثيَپؼي لثِ  .13

 (وـيذى ًبخي فشٍسفتِ، ٍ غيشُ)اػوبل تْبجوي جشاحي وَدوبى  .14

 .  هذاخلات تـخيلي دسهبًي  اًجبم هي ؿَد/ صخن  وِ دس اتبق ػول/ دثشيذهبى پَػت  .15

دسهبى الىتشٍؿَن  .16

ساديَتشاپي دس ثيوبساى اًىَلَطي   .17

 (.....ػٌگ ّبي اًؼذادي وليِ ، وجذ: ثِ ػٌَاى هثبل  )ػٌگ ؿىٌي   .18

 PICC گزاسدى وبتتش ٍسيذ هشوضي .19

 Pegگزاسدى  .20

لاٍاط پشيتَاى  .21

تشاوَػتَهي  .22

اوَي  تشاًغ اصٍفبطيبل   .23

ؿَن  ثيوبس  .24

وَلپَػىَپي، ثيَپؼي آًذٍهتشيبل  .25

پشٍػيجشّبي تْبجوي ًبثبسٍسي  .26

ثلَن دسهبًي ػلت   .27

 ختٌِ .28

 تشاًؼفَصيَى خَى  .29

 ؿيوي دسهبًي  .30

 ديبليضكفبلي  .31

  ديبليضخًَي .32

پلاػوب فشٍص  .33

 توجه :

گزاسدى ػًَذ فَلي، ثبص وشدى ساُ ٍسيذي هحيغي، گزاسدى لَلِ هؼذُ ، تضسيك ٍسيذي  اص پشٍػيجشّبي  .1

.  هحؼَة ًوي ؿَدتْبجوي 

حيي ػول جشاحي ًيبص ثِ   اخز سضبيت / پشٍفيلاوؼي ثيوبسي  ثؼذ اص هَاجِْ  ٍ پشٍفيلاوؼي لجل .2

 .آگبّبًِ  ًذاسد

                                                           
3
 Circumcision 
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ؿيوي دسهبًي، تشاًؼفَصيَى هىشس خَى، پلاػوب  )اص  ثيوبساًي وِ  تحت ثشًبهِ ّبي دسهبًي خبف ًظيش  .3

ثَدُ ، ثِ ؿشط ثبثت هبًذى ؿشايظ ريل هي تَاى يه ثبس دس اثتذاي  (فشٍص، ديبليضكفبلي ٍ ديبليضخًَي

 ..، وِ ايي سضبيت ًبهِ ثِ  هذت يه ػبل اػتجبس داسدسضبيت  گشفتؿشٍع  دٍسُ دسهبًي 

i.  ، ؿشايظ ثيوبس 

ii.  ،ًحَُ دسهبى 

iii. ، سٍؽ ّبي  دسهبًي جبيگضيي 

iv.   ،احتوبل خغش ٍ هٌبفغ ًبؿي اص سٍؽ دسهبًي 

v. ظشفيت ثيوبس ثشاي دادى سضبيت تغييش ًىٌذ 

vi.  ثيوبس سضبيت لجلي خَد سا پغ ًگيشد . 

 

 



بسمه تعالی

معاونت درمان
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۱۳۹۹/۱۲/۲۷

دارد

 روسای محترم کلیه دانشگاهها/ دانشکده های علوم پزشکی کشور

جناب آقای دکتر رضوی

دبیر و رئیس محترم دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت

جناب آقای دکتر محمدمهدی ناصحی

رئیس محترم هیات مدیره و مدیر عامل سازمان بیمه سلامت ایران

جناب آقای دکتر امیر نوروزی

مدیر عامل محترم سازمان خدمات درمانی وزارت دفاع و پشتیبانی نیروهای مسلح

جناب آقای دکتر مصطفی سالاری

مدیرعامل محترم سازمان تامین اجتماعی

موضوع: ابلاغ استاندارد های پزشکی قانونی 

با سلام و احترام
      همانگونه که مطلع میباشید یکی از راهکارهایی که برای پیشگیری از افزایش هزینههای درمان و تحمیل بار 

اقتصادی سنگین به نظام سلامت و جامعه در کشورهای مختلف مورد توجه است تدوین و نشر راهنماهای بالینی 

مبتنی بر شواهد است که به عنوان یکی از سیاست های برنامه تحول نظام سلامت و یکی از محورهای بسته های 

تحول و نوآوری در آموزش علوم پزشکی نیز مورد توجه می باشد. در همین راستا معاونت درمان تدوین 

محصولات دانشی را (راهنمای بالینی، استاندارد، پروتکل و ...) با اولویت خدمات پر تواتر، دارای پوشش بیمه ای، 

هزینه (خدمات، تجهیزات) با حضور جمعی از اساتید حوزه های مختلف، در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشکی تشکیل و سیاستگذاری و برنامه ریزی این امر را عهدهدار شده است. لذا در راستای پویا سازی ارائه 

خدمات پزشکی و اجرایی نمودن بند "ث و ج" ماده ۷۴ قانون برنامه ششم توسعه کشور مبنی بر اجازه تجویز 

خدمات و انجام خرید راهبردی سازمان های بیمه گر بر اساس دستورالعمل ها و راهنماهای بالینی توسط وزارت 

بهداشت، استانداردهای  "پزشکی قانونی " به شرح ذیل  به تصویب رسیده و از تاریخ ابلاغ قابل اجرا است.

بدیهی است ضمن تاکید بر ارائه خدمت در چارچوب استانداردهای مورد تائید وزارت متبوع، اعلام می گردد 

دانشگاه/ دانشکده، انجمن ها و سازمان نظام پزشکی میبایست از این محصولات در آموزش های بازآموزی 

استفاده و سازمان های بیمه گر نیز بر اساس محصولات دانشی اقدام به خرید راهبردی نمایند. امید است با بهره 



بسمه تعالی

معاونت درمان

۴۰۰/۲۵۲۱۱د

۱۳۹۹/۱۲/۲۷

دارد

مندی از تلاش جمعی و اطلاع رسانی در این زمینه، شاهد تحولی جدی در حوزه استقرار و بکارگیری راهنماها به 

منظور ارتقای کیفیت خدمات و کاهش هزینه های غیر ضروری باشیم.

- ارزیابی تخصصی پزشکی قانونی برای تعیین نقص عضو و یا ازکارافتادگی کد ملی: ۹۰۱۸۸۵   

ارزیابی بیمار ترومایی توسط متخصص پزشکی قانونی  کد ملی: ۹۰۱۸۹۵ -

ارزیابی بیمار قربانی کودك آزاری ، تجاوز جنسی ، لواط ، همسر آزاری ، سالمند آزاری ، توسط متخصص پزشکی  -

قانونی  کد ملی: ۹۰۱۸۸۰

-   مشاوره و کارشناسی تخصصی پزشکی قانونی    کد ملی: ۹۰۱۸۶۵

 

رونوشت:
جناب آقای دکتر علیرضا رئیسی  معاون محترم بهداشت

جناب آقای دکتر علی اکبر حق دوست معاون محترم آموزشی 
جناب آقای دکتر فرید نجفی معاون محترم تحقیقات و فناوری

جناب آقای دکتر مهدی یوسفی مدیرکل محترم دفتر ارزیابی فناوری و تدوین استاندارد و تعرفه سلامت
جناب آقای دکتر شادنوش رئیس محترم مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماریها 

جناب آقای دکتر رضا گل پیرا رئیس محترم مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی
جناب آقای دکتر حبیب ملک پور رئیس محترم مرکز نظارت و اعتباربخشی امور درمان

سرکار خانم مریم احمدی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د تهران
سرکار خانم داداشی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د شهید بهشتی
سرکار خانم حمیده جعفری دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د شیراز

سرکار خانم یگانه مهر دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د شاهرود
سرکار خانم زلیخا فصیح مفرد دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د کهکیلویه و بویر احمد

سرکار خانم نجمه عباس زاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د بم
سرکار خانم توکلی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د فسا

جناب آقای قوامی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د قزوین
جناب آقای نامدار دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د قم

جناب آقای تشکر دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د چهارمحال بختیاری(شهرکرد)
جناب آقای سرنجی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د کاشان

سرکار خانم سمیه سالارکیا دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د البرز
جناب آقای رئوف کلیایی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د کردستان

سرکار خانم جعفری زاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د کرمان
سرکار خانم سمیرا رستمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د کرمانشاه

مقصودلو دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د گلستان
سرکار خانم پریسا جمالی نوقابی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د گناباد

سرکار خانم افسانه فخامی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د گیلان
سرکار خانم علیپور دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د لرستان

سرکار خانم مهدویان دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د مازندران 
جناب آقای محمدی ثانی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د مشهد

سرکار خانم سکینه کارگزار دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د نیشابور
سرکار خانم نداف دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د همدان

سرکار خانم حسینی پور دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د یزد
جناب آقای عطیفه دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د اراک

سرکار خانم یوسف نژاد دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د اردبیل
جناب آقای ابراهیمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د ارومیه

سرکار خانم سعیدی زاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د اصفهان
جناب آقای مهدی عشیرزاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د اهواز

سرکار خانم صفری دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د ایلام
سرکار خانم پور علیجان دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د بابل

جناب آقای داوود حامی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د خراسان شمالی
سرکار خانم ختو دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د بندرعباس
سرکار خانم دریاپور دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د بوشهر

جناب آقای زارع نژاد دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د بیرجند
جناب آقای محمد صادق طیار دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د تبریز

سرکار خانم امیری دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه  ع پ خ ب د تربت حیدریه
سرکار خانم زهرا جهرمی زاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د جهرم

سرکار خانم نجمه امیری نژاد دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د جیرفت
سرکار خانم شهمین اعتمادیان دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د دزفول

سرکار خانم معصومی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د رفسنجان
جناب آقای بزرگمهر دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د زابل

سرکار خانم طیبه  میرشکار دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د زاهدان
سرکار خانم سیمین عبدی جم دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د زنجان

سرکار خانم محسن آبادی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د سبزوار
سرکار خانم مریم  گوران دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د سمنان

جناب آقای جنگجو دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د گراش
جناب آقای عباس تمیمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د آبادان

سرکار خانم بهناز  هاشم زهی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د ایرانشهر
سرکار خانم نقوی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د مراغه

سرکار خانم عاطفه شفیعی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ خ ب د لارستان
جناب آقای محمد کاظمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د بهبهان

سرکار خانم مقصودپور دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د ایران
سرکار خانم شقاقی مفخم کارشناس امور قراردادها

سرکار خانم جولایی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د شوشتر
جناب آقای گواهی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د اسفراین

سرکار خانم خدیجه صادقی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د ساوه
سرکار خانم جعفر بیگلو دبیرخانه حوزه ریاست مرکز قلب شهید رجائی

سرکار خانم رابط اکبری رابط معاونت درمان
سرکار خانم راحیل چلیپا دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د لارستان

سرکار خانم الگامه دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کهکیلویه و بویر احمد
سرکار خانم محبوبه سرخیل دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د ساوه

سرکار خانم عشرت زابلی زاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د بم
جناب آقای محمد رضا خانی دبیرخانه م درمان دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی

سرکار خانم صادقی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د فسا
سرکار خانم خوبرو پاک دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د قزوین

جناب آقای نامدار دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د قم
سرکار خانم سلیمانیان دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د چهارمحال بختیاری

جناب آقای زیارتی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کاشان
سرکار خانم شریفی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کردستان

سرکار خانم ابراهیمی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کرمان
جناب آقای مهدیان دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کرمانشاه

سرکار خانم رخساره میر محمدی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د گلستان
جناب آقای رحماندوست دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د گناباد

سرکار خانم کاظمی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د گیلان
سرکار خانم مهندس میرآخوری دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د لرستان

جناب آقای خزائی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د مازندران
سرکار خانم راضیه مرید احمدی  دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د مشهد

سرکار خانم سکینه کارگزار دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د نیشابور
سرکار خانم حمیدیان دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د همدان

سرکار خانم زارع دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د یزد
سرکار خانم معصومه  عرب مؤمنی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د اهواز

جناب آقای علیزاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د خراسان شمالی
سرکار خانم کارگر دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د جهرم

سرکار خانم مریم  سالاری  دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د جیرفت
سرکار خانم مینو رضایی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د دزفول

سرکار خانم صدیقه بازماندگان خواجویی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د رفسنجان
جناب آقای علیصوفی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د زابل

جناب آقای حیدری دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د زاهدان
سرکار خانم شهرزاد تقی زاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د زنجان

سرکار خانم وحدت دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د سبزوار
سرکار خانم فاطمه  اقبالی  دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د سمنان

سرکار خانم نقوی دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د مراغه
سرکار خانم حیدری دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د شاهرود

جناب آقای محمد امین کشاورز دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د فارس
سرکار خانم جلالی راد دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د شهید بهشتی

سرکار خانم شرکا دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د تربت حیدریه
سرکار خانم شیدا فرجی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د تبریز

سرکار خانم پورهاشم دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د تهران
سرکار خانم مرضیه  حسینی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د بیرجند

سرکار خانم رحمانی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د بوشهر
سرکار خانم عباس زاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د بندرعباس

سرکار خانم مشیررضا دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د بابل
سرکار خانم حمیده حسینی دهشتی دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د بهبهان

سرکار خانم اسدی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د دبیرخانه اسفراین
جناب آقای حسینی وفا دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د ایران

سرکار خانم مریم دامنی دبیرخانه م  درمان  دانشگاه ع پ و خ ب د ایرانشهر
سرکار خانم مهدوی دبیرخانه م درمانی دانشکده ع پ و خ ب د آبادان
سرکار خانم راحیل رویان دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د ایلام

سرکار خانم کهرنگی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د اصفهان
سرکار خانم احمدزاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د ارومیه

سرکار خانم یوسف نژاد دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د اردبیل
جناب آقای عطیفه دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د اراک

جناب آقای امین کاظمی شیخ علی توسه دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د البرز
سرکار خانم منصوره مدنی  دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده علوم پزشکی و خ ب د  خلخال 

جناب آقای فرشید بیاتی کرامت دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده علوم پزشکی و خ ب د اسد آباد 
جناب آقای حسین سلیمانی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د خمین

کارشناس راهنمای بالینی امور دندانپزشکی
جناب آقای ناصر عبداله لو دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده علوم پزشکی و خ ب د خوی

سرکار خانم طیبه ابراهیمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده علوم پزشکی و خ ب د سیرجان
سرکار خانم زهرا خواجویی نژاد دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د سیرجان

سرکار خانم شهرکی دبیرخانه حوزه ریاست مرکز قلب تهران
سرکار خانم ذکایی دبیرخانه حوزه ریاست مرکز سل و بیماریهای ریوی مسیح دانشوری

سرپرست گروه برنامه ریزی اقتصاد و بیمه های سلامت-روح اله فرخی کشکولی
جناب آقای حاجی علی صراف مسئول شبکه پیام دولت

جناب آقای علیرضا مفیدی پور   دبیرخانه مرکزی سازمان بیمه سلامت
سرکار خانم حسینی قوام آباد معاون محترم دفتر ارزیابی فناوری و تدوین استاندارد و تعرفه سلامت

سرکار خانم دکتر خیری رئیس محترم گروه تدوین استانداردها و راهنمای بالینی



  

شیراز و صدرا شهرهای نس اجتماعیاشماره تماس مسئولین اورژ  

 شماره تلفن سمت نام و نام خانوادگی  ردیف

1 

 شهر شیراز

 121 شماره ثابت اورژانس اجتماعی شیراز

 13913339190 اجتماعی بهزیستی فارس یهاتیفورکارشناس مسئول دفتر  خانم اعظم فرمانی  2

 13913322390 شیرازمسئول اورژانس  آقای مسعود اکرمی 3

 13919913239 923خط  زریسوپروا خانم طاهره حیدری 0

 شهر صدرا 
 11931279102 شهر صدرا شماره ثابت اورژانس اجتماعی

 13911123030 مسئول اورژانس اجتماعی شهر صدرا حاجی پورخانم حمیده 


