BELEEGYEZO NYILATKOZAT KEMO-/IMMUNTERAPIAS
KEZELESHEZ

A beteg adatai

7

Az onko team dontése alapjan beleegyezésemet adom, hogy betegségem miatt
kemo-/immunterépias kezelésben részesitsenek.

Tanusitom, hogy Dr. ..., kelld mértékben
felvilagositott a kemo-/immunterapias kezelésrol.

Tudomésul veszem, hogy a kemo-/immunterapianak lehetnek szovédményei,
melyekrol kezeldorvosom teljeskorii tajékoztatast adott.

Lehetséges szovOdmények: hanyinger, hanyas, hajhullas, hasmenés,
bortiinetek, kéz-és labzsibbadéas, izomfajdalom,
visszaszorithatja a normalis csontvelé miikodést,
sejtszam csokkenes, vérlemezkeszam csokkenes,
vérszegénység, nyalkahartyagyulladés, fert6zés,
maéj-, vese-, szivfunkcios zavar, venagyulladas

Tudomasul veszem, hogy kezeldorvosom minden lehetséges eszkozzel segit a
szovodmények megelézésében, megsziintetésében, ezek jeletkezéséért a
kezelborvosomat feleldsség nem terheli.



