Die Vereniging van Chirurge van Suid-Afrika
Vorm vir Toestemming
Ek………………………………………………………………………………...die ondergetekende,
Naam van pasiënt/ouer/voog
gee hiermee toestemming tot die uitvoer van 
………………………………………………………………………………………………………………………………….

Aard van prosedure(s)

op………………………………………………………………………………… onder narkose
Naam van pasiënt
Ek erken dat  ……………………………………………………….. die volgende verduidelik het:
Naam van dokter
· Die aard van die prosedure sowel as die komplikasies en dat ek met die verduideliking tevrede is
· Die tipe narkose. Ek mag ‘n meer omvattende beskrywing van die narkose van die narkotiseur versoek. 
………………………………………………………

Handtekening van pasiënt/vader/moeder/voog/naasbestaande
…………………………………………………………………

Naam van dokter
………………………………………………………………..

Handtekening van dokter
………………………………………………………………..

Getuie
……………………………………………………………….

Handtekening van getuie
Die Vereniging van Chirurge van Suid-Afrika
Verklaring vir ‘n Noodoperasie
NB:  
1. Moet voltooi word binne 12 uur van die prosedure

2. Die vorm moet volledig ingevul word, geen dele moet oop gelaat word.

Naam van pasiënt…………………………Ouderdom………. Hospitaal nr………………………

Pre-operatiewe diagnose
…………………………………………………………………………………………………………….

Toestand van pasiënt (die toestand waarin die pasiënt is, tot welke mate hy/sy toestemming kan of nie kan gee nie)

……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….

Die Operasie
Datum:  ………………………………………     Tyd:  Van………………….tot………………….

Operasie/Prosedure

……………………………………………………………………………………………………………

Uitkoms (bv. Stabiel in saal/ISE, kritiek in ISE, intra-operatief of post-operatief gesterf)
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………..


……………………………………………

Naam van chirurg






Naam van assistent
………………………………………..


……………………………………………

Handtekening van chirurg




Handtekening van assistent
………………………………………..

Naam van skropsuster
………………………………………..

Handtekening van skropsuster 
Ontvang en erken deur die Mediese Superintendent/Bestuurder/Toepaslike Owerheid
Naam……………………….Handtekening……………………Datum………………………….

Die Vereniging van Chirurge van Suid-Afrika
Vorm vir Weiering tot Toestemming
Ek, ……………………………………………………………………………………...die ondergetekende,

Naam van pasiënt/ouer/voog
1.
erken dat ek ingelig is deur …….....................…………………………………… dat die 






Naam van dokter

volgende operasie of behandeling uitgevoer sal word op   ..…………………………...…..











  Naam van pasiënt

…………………………………………………………………………………………………..





Aard van prosedure /operasie
2.
Dr …………………………………………………………. het die volgende aan my verduidelik:


a.
Die aard van die aanbevole behandeling.


b.
Die doel en noodsaaklikheid van die aanbevole behandeling.


c.
Die moontlike alternatief(we) vir die aanbevole behandeling.

d.
Die aard en waarskynlikheid van die gevolge daarvan om nie met die aanbevole behandeling voort te gaan nie. Die alternatief(we) is ook beskryf.
3.
Al my vrae is tot my tevredenheid beantwoord.

4.
Ek weet dat my verontagsaming om die voorafgaande aanbeveling te volg (my/die pasiënt) se lewe of gesondheid in gevaar stel; desnieteenstaande weier ek om toestemming te verleen tot die voorgestelde behandeling.

5.
Ek aanvaar persoonlik die risiko’s en gevolge van die weiering en onthef hiermee ……. Hospitaal, sy werknemers, studente en mediese personeel wat in my saak geken is, van alle aanspreeklikheid vir enige negatiewe gevolge wat mag voortvloei uit die feit dat die voorgestelde behandeling nie uitgevoer is nie.

6.
My rede vir weiering is………………………………………………………………………

7.
Ek erken dat ek die dokument in sy geheel gelees het en dat ek dit ten volle verstaan en dat alle oop spasies óf ingevul is óf deurgehaal is voor my ondertekening. 

…………………………………………     Datum ………………….     Tyd………………..


      Naam van pasiënt/ouer/voog



…………………………………………


Handtekening van pasiënt/ouer/voog
Ek …………………………………….. sertifiseer dat ek aan die ouer/voog die volgende verduidelik het
            Naam van dokter
Die doel en alternatiewe van die aanbevole behandeling sowel as die risiko’s en gevolge sou daar nie voortgegaan word met hierdie behandeling. Die pasiënt/voog is die geleentheid gegun om vrae te vra en ek het hierdie vrae beantwoord. Dit is my mening dat die pasiënt/voog die vermoë het om ‘n ingeligte evaluering te maak van dit wat aan hom verduidelik is. 
Handtekening…………………………….    Datum………………………..  Tyd…………………………..

