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Jelen nyilatkozat elvalaszthatatlan részét képezi a beavatkozasra vonatkozé tajékoztato-beleegyezé nyilatkozatnak!

A beteg adatai

Név

BETEGNYILATKOZAT

Korlatozottan cselekvoképes vagy
cselekvoéképtelen beteg térvényes
képviseldjének (hozzatartozojanak) neve:

Sziletés datuma

TAJ

Kérem és hozzajarulok ahhoz, hogy a gyogykezelésemhez szlikséges

............................................................................................................. kezelést/beavatkozast,
egynapos gasztroenteroldgiai ellatas keretében végezzék el rajtam. Ennek érdekében
nyilatkozom arrol, hogy

lakés- és higiénés korilményeim megfeleléek,

tartozkodasi  helyemtél  az  ellatd  egészségiigyi  intézmény
személygépkocsival (ment6vel) - atlagos forgalmat figyelembe véve - 30
perc alatt elérhetd,

tartdzkodasi helyemen telefon biztositott,

hazaszallitisomkor és a tartdzkodasi helyemen a miitétet kovetd éjszakan
részemre a feliigyelet, valamint sziikség esetén a megfeleld egészségiigyi
ellatashoz jutés lehetdsége biztositott,

hozzajarulok a miitét egynapos sebészeti ellatds formajaban torténd
elvégzéséhez.

Nyilatkozom tovabb4 arrdl, hogy a tajékoztatast megkaptam az alabbiakrol:

Szekszard, 20 . .

az ellatas egynapos jellegérodl és specialis kovetelményeirdl, a valaszthato
egyéb lehetdségekrol,

az egynapos ellatdst megel6z6 ¢és kovetd vizsgalatok tipusairol,
1dobeliségérdl,

az egynapos ellatast kovetd specialis kovetelményekrdl és lehetdségekrol.

beteg alairasa
vagy a torvényes képviseld alairasa

Egészségi dllapotdrdl adhaté tajékoztatasrol és adatainak kezelésérdl, az ALTALANOS HOZZAJARULASI NYILATKOZAT cimii nyomtatvéinyon

rendelkezhet.




