
Kazincbarcikai Kórház 
3700 Kazincbarcika, Május 1 út 56.  

Tel: +36 (48) 514-800 Fax: +36 (48) 514-861 

KÓRHÁZI KEZELÉST ELUTASÍTÓ 
DOKUMENTUM 

 
 

 

Alulírott, ………………………………………………… a mai napon felvilágosítást 
kaptam  

Dr. ……………………………………….-tól a kórházi kezelésem szükségességéről. 
 
 

AZ ORVOS ISMERTETÉSE ALAPJÁN ÚGY HATÁROZOK, HOGY NEM EGYEZEM BELE A 
KÓRHÁZI KEZELÉSBE ÉS EZT ALÁÍRÁSOMMAL 2 TANÚ ELŐTT TANÚSÍTOM. MEGÉRTEM, 
HOGY EZZEL GYÓGYULÁSOMAT HÁTRÁLTATOM ÉS ÁLLAPOTOM BÁRMIKOR HIRTELEN 
ROSSZABBRA , AKÁR ÉLETVESZÉLYESRE FORDULHAT A NEM MEGFELELŐ KEZELÉS 
HIÁNYA MIATT. EZEKET A VESZÉLYEKET VÁLLALOM. AMENNYIBEN KÉSŐBB MEGGON- 
DOLOM MAGAM, ISMÉTELTEN JELENTKEZEM, HOGY ELBÍRÁLJÁK A TOVÁBBI KEZELÉS 
SZÜKSÉGESSÉGÉT. 

 
 

……… év …………………………..hónap ............ nap………óra………perc 

 
 

BETEG ALÁÍRÁSA:………………….……………………………… 

BETEG LAKCÍME:…………………………………………………… 

BETEG SZÜL.IDEJE:………………………………………………… 

 
 

EZEN ÍRÁS FELETTI RÉSZT A BETEG TÖLTI KI! 

TANÚ 1: TANÚ 2: 

 
 

NÉV: NÉV: 

 
 

LAKCÍM: LAKCÍM: 

 
 

 
KEZELŐORVOS NEVE:…………………………………………………………………… 

 
 

A FENTIEKET A BETEG ÉS TANÚK ELŐTTEM TÖLTÖTTÉK KI, A MEGÁLLAPÍTÁST TUDO- 
MÁSUL VESZEM, EZT A KÓRLAPHOZ CSATOLOM. 

 
 

Ph. …………………………………………. 

kezelőorvos aláírás 

………..év ............................ hónap……nap 
 
 
 

 


