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................................................................... kelld mértékben felvilagositott az alabbiakrél:

A kivizsgalisom / kezelésem alapjdul szolgil6 betegségemrdl, tiinet-egyiittesrdl, amely
kérisme (magyarul is):

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

Tudomésul veszem hogy betegsége(i)m pontos kérisméje ismert - nem ismert

A javasolt beavatkozasrdl (vizsgalat, kezelés, miitét), amely (magyarul is)

2.1. Vérvétel(ek) utan vérbdl torténd laboratdriumi vizsgalatok

2.2, Testnedvekbdl (széklet, vizelet stb) torténd laboratériumi vizsgalatok

2.3. Rontgen vizsgélatok, CT (szdmitégépes rétegvizsgélat)), MRI (mégneses
rezonancias vizsgalat), Ultrahang vizsgalat

2.4. MUTET / invaziv beavatkozas:

Beleegyezem a sziikségesnek tartott vér, vérkészitmények, gydgyszerek vagy mas
szitkséges készitmények adasaba.

Kijelentem, hogy a beavatkozas (vizsgalat, kezelés, miitét) természetérdl és céljardl, a
varhaté eldnydkrol és a miitéttel jard kockazatrdl, a kételezd eldvigyéazatossag ellenére
ad6dé szdvddmények lehetdségérdl, valamint betegségem kezelésének egyéb lehetséges
médozatairél megfeleld tdjékoztatast, széban feltett kérdéseimre kielégitd vélaszt
kaptam. Ismertették velem, hogy a beavatkozds elmaradisinak milyen
egészségkarosodas lehet a kdvetkezménye. Kelld idd allt rendelkezésemre ahhoz, hogy
szabadon ddntsek arrdl, milyen beavatkozast szeretnék.

Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott beavatkozasok barmelyikének vagy
mindegyikének elutasitdsira. Ez esetben a kezelésem soran a visszautasitas miatt
bekdvetkezd szivodményekért, illetve a gydgyeredmény alakuldséaért azokat az
orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, a feleldsség ald! felmentem.

A kezelésbe (mitétbe) vald beleegyezésemet a tajékoztatds megértése alapjan minden
kényszert6l mentesen adom.

Ennek alapjdn kérem, hogy rajtam a fent javasolt beavatkozis(oka)t elvégezzék.

Tudomasul veszem, hogy szakszerii beavatkozas esetén is eléfordulhatnak az aldbbi
eldre nem varhaté sz6védmények, melyek a varhaté gydgyeredményt és gyogytartamot

. kedvezbtleniil befolydsolhatjak (a beteg alairasa elétt az orvos tolti ki):

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

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

A mitéti beavatkozés soran azon valtoztatiasokkal, amelyck a miitét alatt
kényszerhelyzetben adédhatnak, egyetértek. Tudomdsul veszem, hogy a mitétet az
osztalyvezetd féorvos (vagy megbizottja) éltal kijelolt kezeléorvos fogja végezni.
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Tanisitom, hogy kezelSorvosom kijelslése megtortént. Felvildgositottak arrél, hogy

kezeldorvosom folyamatosan kész allapotomrol illetve annak viltozasairél megfelelden
tajékoztatni engem.

8. Tudomédsom van arrdl, hogy az intézetben egészségiigyi személyzet (orvostanhallgatok,
egészségligyi szakdolgozok) képzése is folyik, akiket orvosi titoktartas kételez.

9. Beleegyezem, hogy kérhézi kezelésem iddtartama alatt 2 betegségemre vonatkozé orvosi
dokumentacié (laziap) a kérhazi agy lazlap tartdjan elhelyezve az egészségiigyi
személyzet szamara folyamatosan hozzaférhetd legyen. Beleegyezem, hogy a kezelés
illetve a miitét soran fénykép vagy videé felvételek késziiljenek, azzal a kikotéssel, hogy
azokon személyem nem valik felismerhet&vé. igen . nem

10. Hozzatartozoim tdjékoztatasardl a kovetkezdket rendelem:
Az aldbb megnevezett hozzitartozéimat betegségemrd! teljes koriien tajékoztassak:

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

Az aldbb megnevezett hozzatartozéimat a betegségemrol az a!talam megjeldlt kovetkezd
korlatozasokkal téjékoztassak:

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

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

11. Amennyiben On betegségérsl, kiillondsen annak daganatos természetérdl nem kivan
részletes felvildgositast kapni, Ugy az alabbi nyilatkozatot - kézirdsdval megismételten
leirva - aldirasdval erbsitse meg. (E meger0sitd nyilatkozat hidnyaban a tajékoztatasré!
valé lemondasa érvénytelen.)

“Betegségem természetérdl, gyogykezelésem részleteirdl, gyégyuldsi kildtdsaimrol nem
kivdnok részletes felvildgositdst kapni. A dontéseket kezeldorvosomra bizom.”

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

12. A kapott irdsbeli és szébeli tdjékoztatist elegenddnel: taliltam, feltett kérdéseimre
kielégité wvailaszt kaptam, a beleegyezd nyilatkozattal kapcsolatban tovibbi
kérdésem nincs. Az intézet irdsos hazirendjét megismertem, az abban foglaltakat

elfogadom.
Gyl 200, wovnmsmmmmmmrorn 51 O -1,
a tajékoztatd orvos aléirasa a beteg (torvényes képviseld) alairasa

SURGOSSEG ORVOSI IGAZOLASA

A betegtol vagy illetékes személytdl a hozzdjarulas elnyerése miatti késedelem a beteg életét
vagy egészségét veszélyezteti, ezért tgy itéljiikk meg, hogy siirgdsségi miitét sziikséges.

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