Beleegyez0 nyilatkozat

N L o] £ PN (1022
ettt e i ee e e eeee. 0 (82111d6) tanusitom, hogy engem Dr.L e
kelld mértékben felvilagositott az alabbiakrol:
1. A betegségemrol, mely a korisme szerint (magyarul): orrnyalkahartya taltengése idult
gyulladas miatt
2. A javasolt gyogymaodrdl, mely (magyarul): endoscopos arciireg miitét.
Annak kockazatairol €s szovodményeirdl:
- Veérzés
- Fertdzés
- Szaglaszavar
- Orrporkosodés
- GyOlgyszer-tulérzékenység
- Alapbetegség kiujulasa
- Szemiireg sériilés, kettdslatas, lataszavar
- Liquorcsorgas
- Koponytiri sériilés, fert6zés
- Pneumoencephalomeningitis
- Meningitis , agytalyog

Es a helyette alkalmazhatd gyogymodoKrol, Mint ...........c...oeeueeveieeinieeieennnse. , azok
kockazatairdl és kovetkezményeirdl. Ismertette az ajanlott és mas szoba jovo kezelési eljaras
elonyeit, illetve hatranyait is.

3. Ajavasolt gyogymod kockazatairdl, lehetséges gyakoribb szovodményeirdl és varhato
kovetkezményeirdl szoban feltett kérdéseimre is megfeleld valaszt kaptam és kell6 1d6 allt
rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon ddnthessek arrol, hogy milyen kezelést szeretnék.
Tajékoztattak arrol, hogy kezel6orvosom folyamatosan kész engem allapotomrol, illetve
annak valtozésair6l megfelelden tajékoztatni.

Hozzajarulok, hogy hozzatartozoimat betegségemrol teljes koriien tajékoztassak.
A tajekoztatd megértése utan Ugy hataroztam, hogy a javasolt kezelésbe beleegyezem.

Kérem, hogy a ,,endoscopos arciiregmiitét” miitétet végezzék el.

SzeKSZArd, ..o

Orvos alairasa a beteg vagy torvényes képvisel6jének alairasa



