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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Ezen nyilatkozat aldirdsaval hozzajarulok a gondozéban torténd kivizsgéldshoz, kezelés elvégzéséhez. A
javasolt kezelés kockazatair6l, lehetséges gyakori szovédményeirl és varhaté kévetkezményeirdl szoban
feltett kérdéseimre személyemre szabottan megfelelé valaszt kaptam, és kelld id6 allt rendelkezésemre,
hogy szabadon és kényszermentesen donthessek arrdl, hogy milyen kezelést szeretnék.
Tudomasul veszem, hogy szakszer(i kezelés esetén is el6fordulhatnak elére nem lithaté szovodmények,
melyek a varhat6é gyogyeredményt (gyégytartamot) kedvezotleniil befolyasoljak.
Beleegyezésemet adom, hogy utinkdvetés esetén megkereshessenek, személyi adataim nélkiil
tudomanyos kutatdsokban, &sszefoglalokban, tablazatokban, statisztikai adatokban felhasznalhatjak
adataimat, illetve oktatisban résztvevdknek esetrajzomat.
Alairdsommal megerdsitve kinyilvanitom, hogy betegségem természetérdl, gydgykezelésem részleteirdl,
kiilondsen pedig gydgyulasi kilatasaimrol:
D Nem kivinok részletes felviligositdst kapni
D Részletes felvildgositdst kivinok kapni

(A megfelel6 részt kérjitk aldhtuzni!)
Tudomasul veszem, hogy a kezeléorvos dltal életmentének itélt beavatkozisok kivételével
jogom van a felajanlott kezelések barmelyikének elutasitasara, ez esetben az elutasitas
tényérdl irasbeli nyilatkozatot teszek. A kezelésem soran az elutasitds kapcsan bekovetkezo
szovodményekért, illetve a gyogyeredmények alakulasaért a teljes korii feleldsség engem terhel.
Hozzatartozéim tajékoztatasarodl a kovetkezoket rendelem:
a) Az alabb megnevezett hozzatartozéimat betegségemrol teljes korlien tajékoztassak:

......................................................................................................
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a beteg alairdsa torvényes képviseld olvashaté alairasa

A kezelést végzo alairdsa
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TAJEKOZTATO

Tisztelt Paciensiink!

Eziiton szeretnénk tdjékoztatni Ont az ambulancian felvételre keriilé személyes és egészségiigyl
adatok kezelésér6l.

Az Onnel tortént beszélgetést kévetben, az On altal rendelkezésiinkre bocsatott és altalunk észlelt
adatok a kovetkez6képpen keriilnek elhelyezésre:

Az On adatainak beazonositasara nyilvantartési szamot hasznalunk!
Felvétele utan személyes adatait szamit6gépben is tarolni kell, finanszirozési okbol.

Az ambulancia szamitégépébe csak az ambulancia dolgozoi juthatnak be egyéni koéd

segitségével, mas szamadra a bevitt adatok nem hozzaférhetéek, titkositva vannak.

‘Adattovabbitds az ambulanciarél csak a térvény éltal meghatérozott esetekben torténik, amit csak
az ambulancia vezet$ orvosa végezhet.

Ilyen esetek:
Biintet6 tigyben:

- a nyomozohatdsag

- az ligyészség

- az igazsé4gligyi orvos-szakérto
Polgéri és kozigazgatasi tigyben:

- az ligyészség

- a birdsag

- a kijelolt igazsagiigyi orvos-szakeért6
Szabalysértési eljdras soran:

- az eljarast folytat6 szervek

Az érintett életkoratd] fiiggetleniil kozolni kell az egészségiigyi adatokat:
- amennyiben ezt masok életének, testi épségének és egészségének védelme sziikségessé teszi

Az adatkdzlés nem tilthato meg:
- ha az adatszolgaltatésra a magzat vagy kiskort gyermek gyogykezelése
- egészségi allapotdnak megorzése vagy védelme érdekében van sziiksége

Nem tilthaté meg tovabb az adatkiildés, ha az érintett meghatdrozott fert6z6 betegségben (pl.:
fert6z6 majgyulladasban) szenved. Ekkor a betegellatd az egészségiigyi és személyes adatokat
haladéktalanul kételes tovabbitani az ANTSZ illetékes intézetének.

Az illetékes szervek megkérdezése csak frasban torténhet. A megkeresésben fel kell tlintetni a
megismerni kivant egészségiigyi és személyazonosito adatokat és az adatkérés pontos céljat.

Alulirott kijelentem, hogy a fenti tajékoztat6t figyelmesen elolvastam, megértettem és a benne
foglaltakat tudomasul vettem!

SZEILES, +vvivireerariirrerriertriarinneas
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segitd kliens alairas



Csongriad Megyei Dr. Bugyi Istvan Koérhiz
6601 Szentes, Sima Ferenc u. 44-58. Pf.: 60

Addiktolégiai és Drogambulancia
Telefon, fax : (63) 313-244/104-es mellék vagy (63) 500-844
E-mail: drogamb@szentesi-korhaz.hu

Beleegyez0 nyilatkozat injekcid beaddsdhoz

Visszavonasig érvényes

Alulirottat

ANYJANEVE: ottt
Lakeim: .o
TAT szAM: (..o,
Bl tereeeenneeaneeranrene AN e areaan s e s G e s an e e Bl e ene injekcio hatasardl, illetve mellékhatdsairol

felvilagositottuk.

A beavatkozast kliens .........hetente tiszta tudattal, 6nként vallalja.

PH.
Eléttiink, mint tantk eldtt: a beavatkozast végz06 orvos alairasa
tanu neve tant neve

Hozzajérulok az injekcidé beadasahoz:

DAtUIN: et kliens alairasa



