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1. számú melléklet 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT

………………………………….(név)…..............................................................(szül.h.i., an.)
……………………………………………………………szám alatti lakos beteg nyilatkozom,
hogy az osztály bemutatását követően tájékoztatásban részesültem saját és a Kazincbarcikai
Kórház  dolgozóinak  jogairól,  továbbá  az  Intézmény  házirendjéről  a  felvételemet  végző
szakdolgozótól.

Kérem, hogy gyógykezelésem alatt a szakdolgozók személyesen és telefonon kizárólag
……………………………….(név)......................................................................................szám
alatti lakosnak adjanak felvilágosítást ittlétemről és állapotomról!

Az  osztályon  való  bent  fekvésem  alatt  -  előzetes,  szóbeli  felvilágosítást  követően  -
beleegyezem minden olyan alap-, kezelési- és terápiás ápolási tevékenységbe - beleértve azok
előkészítését is -, amely gyógyulásom érdekében történik.

A házirendről szerzett információkhoz kapcsolódóan az alábbi tájékoztatást kaptam a 
dohányzás vonatkozásában:

A nemdohányzók védelméről  és a dohánytermékek forgalmazásának általános szabályairól
szóló 1999. évi XLII. törvény 2.§ (1) bekezdésének a./ és c./ pontjait, a (2) bekezdés a./ és b./
pontjait, továbbá a (4) bekezdés c./ pontját figyelembe véve a Kazincbarcikai Kórház (3700
Kazincbarcika,  Május 1 út 56.  szám) teljes  területén - értve itt  az épületet,  udvart, kertet,
teraszt - szigorúan tilos a dohányzás, ennek megszegése szankciót von maga után az alább
részletezettek szerint.

A cselekmény elkövetésekor 14. életévet betöltött, saját jövedelemmel rendelkező természetes
személy, aki a dohányzással, dohányzási korlátozással kapcsolatos rendelkezéseket nem tartja
be, egészségvédelmi bírsággal sújtható, melynek összege:
-  a  dohányzással  összefüggő  tilalmak,  korlátozások  megsértése  esetén  legalább  20.000,
legfeljebb 50.000 Ft,
helyszínen maximum 30.000 Ft.

A Kórház területének határától számított 5 m-es távolságon kívül eső nyílt légtérben, 
közterületen van lehetőség dohányzásra.
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Efféle és bármely célból az Intézményt kizárólag saját felelősségemre hagyhatom el!

Kazincbarcika, 20……………………………

……………………………………… 
Beteg aláírása

……………………………………… 
Kiskorú vagy cselekvőképességet 
érintő gondnokság alatt álló

beteg esetében a törvényes 
képviselő aláírása


