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BELEEGYEZé NYILATKOZAT invaziv vagy miitéti beavatkozasokhoz
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A beteg adatai: Korlatozottan cselekvéképes vagy
T, cselekvoképtelen beteg torvényes
nev képviseldjének (hozzatartozojanak) neve:

sziiletes datuma
TAJ

Alulirott jelen nyilatkozat alairdsaval tandsitom, hogy engem dr. .......c.ooeviii i e,

(a kezelést/beavatkozast végzd orvos) megfeleld, szamomra értheté modon, részletesen tajékoztatott az
alabbiakrol:

A betegség

megnevezese, korisme
(magyarul)

A javasolt gydgymad,
KOZEIES (magyarl) I

A javasolt gyégymad,
kezelés lehetséges
elényei

A javasolt gydgymaod,
kezelés lehetséges
KOCKAZALAL  f e s e s m ot s e e

A javasolt gydgymaod,
kezelés elmaradasanak
KOCKAZALAL  f e s m s m st o e e

A javasolt gyégymad,

KEZBIES MEIYEIE | T
valaszthatd egyéb
gydgymodokral és azok
KOCKAZATAITO] % ™ e e s s e e e e

Tudomasul veszem, hogy szakszerli gyogymod, kezelés esetén is felléphetnek elére nem vérhatd szovédmények kis
valdszintiséggel betegségem természetébdl fakaddan, amelyek kedvezétleniil befolyasolhatjdk a  varhato
gydgyulasomat.

A betegségemmel és a tervezett beavatkozassal kapcsolatban adott tajékoztatast teljes egészében megértettem.
Ismertették velem, hogy jogomban all szdban is és irasban is barmikor megvaltoztatni déntésemet a gydgykezelésem
soran. A fentieket meghalad6 tajékoztatasrél kifejezetten lemondok.

A beavatkozas eldnyeire, hatranyaira és elmaraddsanak kockazataira vonatkozO szoban feltett kérdéseimre
kezelGorvosomtdl megfeleld valaszokat kaptam, azokat megértettem. Elegend6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy
dontsek arrdl, hogy gydgyulasom érdekében milyen gyogymadot, kezelést kivanok igénybe venni.

A fenti tajékoztatas kelld mérlegelése alapjan beleegyezem, hogy rajtam az alabbi kezelést/beavatkozast végezzék
el:

A javasolt kezelés/beavatkozas elvégzéséhez vald beleegyezésemet azzal a Kkitétellel fenntartom, hogy tartos,
ismétlodo kezelés soran ezt a hozzajarulasomat barmikor visszavonhatom.
Tudomassal birok arrél, hogy a felajanlott kezelések/beavatkozasok barmelyikét, vagy mindegyikét elutasithatom,
ebben az esetben azonban kezeldorvosomat feleléss€ég nem terheli a visszautasitds kapcsan bekdvetkezo
szovédményekért, illetve a gydgyeredmény alakulasaért.
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kezelést/beavatkozast végz6 orvos aldirasa, pecsétje datum beteg vagy torvényes képvisel6 alairasa

Egészségi dllapotdrdl adhaté tajékoztatasrol és adatainak kezelésérdl, az ALTALANOS HOZZAJARULASI NYILATKOZAT cimii nyomtatvényon
rendelkezhet.



