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                                                                                    CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

                                                                                                      Độc lập – Tự do – Hạnh Phúc


GIẤY ĐỒNG THUẬN THỰC HIỆN CHỤP CT-SCAN 
Tôi tên là: 
 Sinh năm:
Nam (Nữ)


Là: ( Người bệnh

       ( Thân nhân của người bệnh:
 sinh năm:
Nam (Nữ)


Quan hệ với người bệnh:


Địa chỉ thường trú của người bệnh: 

Điện thoại liên lạc: 

Đang điều trị tại Khoa: 

Bệnh viện Truyền Máu - Huyết Học.
Tôi đã được nghe Bác sĩ điều trị giải thích rõ về:
· Tình trạng bệnh của tôi/ thân nhân của tôi
· Sự cần thiết của việc chụp CT-SCAN cho chẩn đoán, điều trị.
+ Người bệnh có thể gặp những rủi ro như: hồi hộp, sợ không gian kín, tim đập nhanh, ngất, … trong quá trình chụp.

+ Trường hợp có dùng thuốc tương phản có thể xảy ra những tai biến nặng, nguy kịch hoặc nguy cơ tử vong cũng như các tác dụng phụ không mong muốn khác của thuốc.

+ Nguy cơ thoát mạch với thuốc cản quang: có thể gây viêm mô tế bào, apxe…
· Chi phí tiến hành kỹ thuật

Tôi tự nguyện viết đơn này (*)
thực hiện kỹ thuật: 

Trong quá trình chụp nếu gặp tai biến cũng như tác dụng phụ của thuốc tương phản tôi hoàn toàn chịu trách nhiệm với quyết định của chính mình.
Tôi hoàn toàn hiểu rõ những nội dung trên và không thắc mắc khiếu nại về sau.

TP. Hồ Chí Minh, ngày ……. tháng…….. năm20……

Người bệnh/ Thân nhân người bệnh

(Ký và ghi rõ họ tên)

Ghi chú: 
(*): đồng ý hoặc không đồng ý


