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Beleegyezd nyilatkozat 1.

Beteg neve: .....o.ovvieeeriee et TAT: o
A/1. Tantsitom, hogy orvosaim betegségem természetér§l, mely kérisme szerint (magyarul)
kelléen felvildgositottak.

....................................................................................................

A/2. Beleegyezem az ésszerli hatdrok kézott sziikségesnek tartott vér, gyogyszer, kabité
hatast fdjdalomcsillapitd, vagy mas anyagok bead4siba, valamint az orvosok 4ltal
indokoltnak tartott vizsgdlati eljarisok (kiilonSsképpen infiizié, injekcid, katéterezés)
alkalmazisdba. A kezelés varhato kévetkezményeire vonatkozd tajékoztatast is tudomdsul
vettem.

A/3. Tudatiban vagyok, hogy jogom van a felajanlott kezelések barmelyikének az
elutasitiséra. Ez esetben a kezelésem elmaraddsabél szdrmazé és eredé kovetkezményekre
vonatkozé tdjékoztatist is tudomédsul vettem, az elutasitdis kapcsan bekovetkezé
sz6védményekért, illetve a gyogy-eredmény alakuldsaért az orvosokat — akiknek a kezelését
nem fogadom el - a felelésség aldl felmentem.

A/4. Tudomasul veszem és elfogadom, hogy a betegellatast a szervezeti egység vezetd vagy
megbizottja altal kijeldlt orvos, illetve orvos — csoport végzi el.

......................................................................

a beteg vagy torvényes képvisel6jének aldirasa

B. Aldirésommal megerdsitve kinyilvanitom, hogy betegségem természetérdl,
gyogykezelésem részleteirdl, kiilondsen pedig a gydgyulasi kilatsaimrél nem kivanok
részletes felvilagositast kapni, a dontéseket a kezeldorvosomra bizom.

Felhatalmazom orvosaimat, hogy rajtam a szitkséges beavatkozasokat elvégezzék.

(E meger6sitd nyilatkozat hidnyéban a t4jékoztatdsrél valé lemondas érvénytelen.)
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C. Hozzétartoz6im tajékoztatasardl a kovetkezdket rendelem:
1. Az aldbb megnevezett hozzatartozoimat a betegségemrdl teljes korfien tdjékoztassdk:
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2. Az alabb megnevezett hozzitartozéimat a betegségemrol az altalam megjel6lit kovetkezd
korlatozasokkal tajékoztassak:
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