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Tisztelt Betegiink!
1. A jelen nyilatkozatot alairas elétt sziveskedjék koriiltekintéen atolvasni, sziikség esetén kérje kezel6orvosa segitségét.

Alulirott, fent nevezett személy iligyeim viteléhez belatasi képességem, cselekvoképességem teljes birtokaban, szabad
akaratombol, minden kényszert6l és befolyastol mentesen kijelentem és aldirasommal igazolom, hogy a kezeld orvos altal
allapotomrol adott, altalam teljes koriinek elismert tajékoztatast megértettem.

Betegségem gyogykezelése céljabol az intézmény, mint egészségiigyi szolgaltatd altal tervezett kezeléshez, orvosi
beavatkozashoz, miitéthez

beleegyezésemet teljes koriien megadom, s kérem azok elvégzését.
2. A fenti nyilatkozatot az alabbi tajékoztatds ismeretében teszem:

A kezelGorvostdl kapott altalam igényelt és értett megfeleld tajékoztatas alapjan megértettem betegségem természetét, melyrdl
személyes megbeszélés alkalmaval részletesen és személyre szabottan tajékoztatott:

egészségi allapotomrol, beleértve ennek orvosi megitélését is,
a javasolt vizsgalatokrol, beavatkozasokrol,

a
b
C. ajavasolt vizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének, illetve elmaradasanak lehetséges eldényeirdl és kockazatairol,
d. avizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének tervezett idSpontjairdl,

e

dontési jogomrdl a javasolt vizsgalatok, beavatkozasok tekintetében,

A magyarazatokat megértettem, az ezzel kapcsolatos kérdéseimre kielégitd valaszokat kaptam, a koriilményekhez képest kelld
id6 allt rendelkezésemre, hogy szabadon eldontsem, milyen gyogymodot/terapiat valasszak. Kezeldorvosom folyamatosan fog
allapotomrol, illetve annak valtozasarol megfeleld felvilagositast adni. Bizonyos vizsgalatok és eljarasok tervezése esetén
kiilon beleegyez6 nyilatkozat sziikséges.

3. Tudomésul veszem, hogy gyogykezelésem alatt megnevezhetek olyan cselekvéképes személyeket, akiket korhazi
tartozkodasomrol és egészségi allapotomrol tajékoztatni lehet személyesen vagy telefonon.
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Meghatarozhatom azon személyek korét, akik részére az allapotommal kapcsolatos tajékoztatas nem adhato.
Cselekvoképtelen személy, korlatozottan cselekvoképes kiskord, illetve a cselekvoképességében barmelyik ligycsoport
tekintetében részlegesen korlatozott beteg esetén torvényes képviselé adatai:

Név, sziil. hely, sziil. id6, anyja neve, lakcim:

4. A tajékoztatas eredményeként:
1. Megismertem az ellatasban kozvetleniil kozremiikods személyek nevét, szakképesitését és beosztasat.
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2. Az egészségiigyi intézmény hazirendjét megismertem, az abban foglaltak betartasaban egyiittmiikodom az
egészségiigyl intézmény dolgozodival. A hozzatartozOmmal vald kapcsolattartds jogardl tajékoztattak, igy
azokat megismertem. Ajanlott latogatasi id6: minden nap 14 és 18 oOra kozott. Az osztalyt dohanyzas
céljabol csak sajat feleldsségre és irasos engedéllyel lehet elhagyni!

3. Az egészségiigyi intézményt barmikor elhagyhatom, erre vonatkozé szandékomat tavozasom elétt
kezel6orvosomnak tett nyilatkozattal koteles vagyok eldre jelezni.

4. Tajékoztatast kaptam arrél is, hogy az egészségiigyi ellatassal kapcsolatban panasszal az intézmény
vezetOjéhez fordulhatok, jogaim megismerésében és érvényesitésében a betegjogi képviseld nyljt segitséget.

5. Tudomésul veszem, hogy jogom van a tervezett vizsgilat, beavatkozas, miitét elkezdéséig a beleegyezd
nyilatkozatomat visszavonni (irasban két tanu jelenlétében). Ez esetben a visszautasitas kapcsan bekovetkezd
szovoédményekért illetve a gyogyeredmény alakulasaért orvosaimat és a korhazat felelésség nem terheli.

Tudomasul veszem, hogy a koérhazba behozott és az agy mellett talalhatd értékekért felelsséget nem véllal a korhaz.
Ertékeimet az osztalyon biztositott trezorban elhelyezhetem értékleltart kovetden.

Személyes iratok:

e személyigazolvany:

e TAJ kértya:

e lakcim kértya:

e egyéb iratok (utlevél, EU kartya)
e nincs személyes irat

Karszalag felhelyezésébe: beleegyezem

nem egyezem bele

Kazincbarcika, ......... €V hénap......... nap

beteg alairdsa kiskoru vagy cselekvoképességet érintd
gondnoksag alatt allo beteg esetében a torvényes képviseld alairasa
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