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Borang Keizinan Pembedahan Hospital (Klinik) oo
% Maklumat Asas
Nama Pesakit :
Tarikh Lahir : __hb__ bulan __ tahun
No. Rekod Perubatan :
1.Pembedahan yang akan dijalankan (ditulis dalam Bahasa Cina, dan istilah perubatan bahasa asing
akan ditambah jika perlu)

(1)Nama penyakit

(2)Nama pembedahan yang dicadangkan

(3)Sebab membuat pembedahan yang dicadangkan

2.Kenyataan Doktor
(DSaya telah cuba sedaya upaya untuk menerangkan maklumat yang berkaitan dengan
pembedahan ini supaya pesakit boleh memahaminya, terutamanya perkara-perkara di bawah:

[ |Sebab pembedahan ini dijalankan, prosedur dan skop pembedahan ini, riskko dan kadar
kejayaan pembedahan ini dan kemungkinan pemindahan darah.

[ [Komplikasi pembedahan dan kaedah pengendalian yang mungkin

[ JKesan yang mungkin berlaku jika pembedahan ini tidak dijalankan dan kaedah rawatan
alternatif yang lain

[ ]Simptom sementara atau kekal yang mungkin muncul selepas pembedahan

[JArahan dan maklumat lain yang berkaitan dengan pembedahan ini telah diserahkan kepada
pesakit.

(2)Sayatelah memberi masa yang cukup kepada pesakit untuk bertanya tentang soalan-soalan
mengenai pembedahan ini, dan menjawab soal an-soalan tersebut:
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Doktor Pakar Bedah
Nama

Tandatangan
Jenis Kepakaran
(3% Jenis kepakaran mengikut sijil doktor pakar yang dianugerahkan oleh Kementerian

Kesihatan dan Kebgjikan; biarkan kosong jikatiada)

Tarikh: hb bulan tahun
Masa: jam minit

3.Kenyataan Pesakit
(1)Doktor telah menerangkan maklumat yang berkaitan dengan keperluan menjalani pembedahan
ini, langkah-langkah, risiko dan kadar kejayaan pembedahan ini kepada saya, dan saya telah
memahami maklumat tersebut.

(2)Doktor telah menerangkan risiko memilih kaedah rawatan yang lain kepada saya, dan saya
telah memahami risiko tersebut.

(3)Doktor telah menerangkan prognosis pembedahan ini dan risiko tidak menjalani pembedahan
ini, dan sayatelah memahami prognosis dan risiko tersebut.

(4)Saya memahami bahawa pembedahan ini mungkin melibatkan pemindahan darah jika perlu:
Saya [ ] bersetuju [ ] tidak bersetuju untuk menjalani pemindahan darah.

(5)Saya telah menanyakan soalan dan memberitahu kebimbangan saya mengenai keadaan saya,
prosedur pembedahan dan kaedah rawatan, dan telah menerima penerangan tentang

perkara-perkaraini.

(6)Saya memahami bahawa sekiranya organ atau tisu perlu dikeluarkan atas keperluan rawatan
dalam proses pembedahan, pihak hospital mungkin akan menyimpannya seketika untuk
menjalankan pemeriksaan dan menyediakan laporan, dan seterusnya mengendalikannya

dengan berhati-hati mengikut undang-undang.
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(7)Saya memahami bahawa pembedahan ini mengandungi risiko tertentu, dan tidak boleh
menjamin bahawa ia boleh memperbaik keadaan penyakit.

Berdasarkan kenyataan di atas, saya bersetuju untuk menjalani pembedahan ini.

Nama Pihak Pejanji
Tandatangan

(3% Sekiranya anda menerima borang keizinan yang kosong tanpa kenyataan doktor, jangan
menandatangani borang ini terlebih dahulu)

Hubungan dengan Pesakit:
(Untuk maklumat tentang identiti pihak pegjanji, silarujuk kepada Nota 3)

No. Kad Pengenaan/No. Sijil Pemastautin Asing atau Pasport :

Alamat

No. Telefon

Tarikh: hb buan _ tahun
Masa: jam minit

Nota

1.Risiko am pembedahan

(1)Selepas pembedahan, sebahagian kecil peparu mungkin tenggelam dan kehilangan fungsinya,
dan dengan itu meningkatkan kemungkinan jangkitan dada. Pada masa ini, antibiotik, terapi

respirasi atau rawatan lain mungkin perlu dijalankan.

(2)Pembedahan selain anestesia setempat mungkin mengakibatkan trombosis dalam bahagian
kaki, diiringi dengan rasa sakit dan bengkak. Gumpalan darah yang terkumpul boleh menyebar
dan masuk ke dalam peparu, sekali gus menyebabkan bahaya yang boleh membawa maut.
Namun, keadaan in jarang berlaku.
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(3)Serangan jantung mungkin berlaku akibat tekanan yang dialami oleh jantung, dan juga boleh
mengakibatkan strok.

(49 Kemalangan yang tidak dijangka mungkin akan berlaku, dan mungkin boleh membawa maui.

2.Sekiranya pihak pejanji bukan pesakit sendiri, iskan hubungan dengan pesakit dalam ruang
“Hubungan dengan Pesakit”.

3.Borang keizinan pembedahan harus ditandatangani oleh pesakit secara peribadi, melainkan
keadaan-keadaan di bawah:

(1)Apabila pesakit bukan orang dewasa atau tidak dapat memberi keizinan atas sebab-sebab
tertentu, borang keizinan pembedahan boleh ditandatangani oleh wakil sah, pasangan, saudara
atau orang yang berkaitan.

(2) Orang yang berkaitan dengan pesakit merujuk kepada orang yang mempunyai hubungan yang
intim dengan pesakit, seperti teman (tanpa mengira jantina), teman bersekedudukan dan rakan
karib; atau orang yang bertanggungjawab untuk melindungi pesakit mengikut undang-undang
atau hubungan kontrak, seperti penjaga, pegawai perlindungan juvenil, guru, pemandu
langgar lari, polis tentera dan anggota bomba.

(3)Pesakit yang buta huruf perlu menggunakan cap jari. Namun, dua orang saksi perlu
membubuh tandatangan di tepi cap jari pesakit.

4.Institus perubatan harus menjalankan pembedahan dalam tempoh tiga (3) bulan selepas pesakit
menandatangani borang keizinan pembedahan. Sekiranya tempoh tersebut sudah tamat, pesakit
perlu menandatangani borang keizinan pembedahan yang baru. Sekiranya keadaan pesakit
berubah selepas menandatangani borang keizinan pembedahan, prosedur yang sama harus
dijalankan.

5.Sekiranya perkara atau skop pembedahan yang dicadangkan berubah semasa pembedahan
dijalankan, pesakit harus diberitahu dan bersetuju dengan perubahan tersebut dalam keadaan
sedar. Sekiranya pesakit berada dalam keadaan tidak sedar atau tidak dapat menyatakan
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maksudnya, wakil sah atau wakil yang ditetapkan oleh pesakit, pasangan, saudara atau orang
yang berkaitan harus bersetuju bagi pihak pesakit. Sekiranya orang yang dinyatakan di atas tidak
hadir, doktor pakar bedah yang bertanggungjawab terhadap pembedahan ini harus membuat
keputusan bagi pihak pesakit berdasarkan penilaian profesionalnya demi kepentingan terbaik bagi
pesakit. Namun, keputusan ini tidak boleh menentang maksud yang dinyatakan oleh pesakit atau
disimpulkan daripada maklum balas pesakit.

6.Sekiranya pesakit perlu menjalani pembedahan lagi selepas ingtitusi perubatan telah menjalankan
pembedahan ke atas pesakit, pesakit perlu menandatangani borang keizinan pembedahan yang
baru.

7.Setelah ingtitusi perubatan telah memastikan bahawa borang keizinan pembedahan telah

ditandatangani, satu salinan borang keizinan pembedahan bersama rekod perubatan akan
disimpan oleh institusi perubatan, manakala satu salinan lagi akan diberikan kepada pesakit.

Sumber: Laman web rasmi Kementerian Kesihatan dan Kebajikan



