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TAJEKOZTATO ES BELEEGY]:ZZ(") NYILATKOZAT ORVOSI
KEZELESHEZ

Neév:

Sziiletési datuma:

A korhazi kezelést indoklo betegsége:

A t4jékoztatast ado orvos neve:

* A beavatkozas (ill. miitét) megnevezése:

* A beavatkozas (ill. mitét) célja:

* A beavatkozast (ill. mitétet) végzd orvos neve:

TAJ szama:

(a * manudlis tevékenység esetén toltendd ki!)

Kérem a gydgyintézetet, hogy a fent megnevezett kezelést, és/vagy kivizsgalast,
¢s/vagy az annak részét képezd beavatkozast, /ill. mutétet/ rajtam elvégezni
sziveskedjenek. A megajanlott kezelés/beavatkozas elvégzéséhez egyetértd
beleegyezésemet adom, valamint az  altaldnos ellatdshoz  tartozd
beavatkozasokhoz (vérvétel, injekcid, infuzid, laborvizsgalatok) hozzéjarulok.
Elismerem, hogy dontésem megkonnyitésére személyesen megfeleléen
tajékoztattak.

Elismerem, hogy részletes szobeli tdjékoztatast kaptam:
e az egeészségiigyi allapotomrol, beleértve ennek orvosi megitélését is,
e ajavasolt vizsgalatokrol, beavatkozasokrol,

e a javasolt wvizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének, illetve
elmaradasanak lehetséges elényeirdl és kockazatairol,

o avizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének tervezett idopontjarol,

e alehetséges alternativ eljarasokrol, modszerekrol,
o az ellatas folyamatarol és varhatod kimenetelérol,
o atervezett beavatkozas lehetséges szovodményeirdl

Tudomasul veszem, hogy a javasolt ¢€letmodrol illetve a tovabbi ellatasok
sziikségességérol és/vagy lehetOségeirdl az ellatds késObbi szakaszaban, az
eredmények birtokaban kapok szobeli és/vagy irasbeli tajékoztatast.

A beavatkozdssal és a beavatkozas sziikségszerli valtoztatisaval, amelyek a
beavatkozas/miitét/muiszeres vizsgalat alatt kényszerhelyzetben adoédhatnak,
egyetértek. A beavatkozds olyan, orvosilag indokolt kiterjesztéséhez, amely
elére nem volt lathatd, hozzajarulasomat adom.

Megértettem, tudomésul veszem és hozzdjarulok / nem jarulok hozza* ahhoz,
hogy a kivizsgalasom és kezelésem soran tanuld ndévérek, orvostanhallgatok,
szakorvos jeloltek részt vegyenek. (a *-gal jelzett részek koziil a megfeleld
alahtizando).

Amennyiben a kivizsgalasom/kezelésem soran felmeriil a mitét/miiszeres
vizsgélat vagy egyéb ellatas sziikségessége, akkor a beavatkozashoz sziikséges
érzéstelenitési formakrol €s a miitét lényegérdl kiilon irdsbeli tdjékoztatast
kapok.

A megajanlott kezeléshez egyetértd Dbeleegyezésemet adom, mely
megtévesztéstol, fenyegetéstdl és kényszertél mentes. Tudomasul veszem, hogy
a beavatkozas elvégzéséhez vald beleegyezésemet barmikor visszavonhatom,
illetve az ellatas megszakitasat kérhetem.

Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott kivizsgalasok / kezelések |
miitétek egészét, vagy reszét, az ellatas megkezdése elott, vagy az ellatds
folyamata alatt barmikor elutasitani. Ez esetben a kezelésem soran a
visszautasitas kapcsan bekovetkezd szovOddményekért, illetve a gydgyeredmény
alakulasaért azokat az orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, a
felelosség alol felmentem.

A Dbeleegyezési nyilatkozathoz tartozé, a feltételezett betegség leirasat
tartalmazo felvilagosito ismertetot ( ......... mellékletet) elolvastam, és a


http://www.janoskorhaz.hu/

feltételezett betegségemmel kapcsolatos szobeli felvilagositast megkaptam,
az ismertetoben és a felvilagositasban foglaltakat megértettem.

Kijelentem, hogy korhazi kezelésem alatt mas intézmény jarobeteg ellatasat csak
abban az esetben veszem igénybe, ha a vizsgalatra a Févarosi Onkormanyzat
Szent Janos Korhaza és Eszak-budai Egyesitett Korhazai orvosa utal be, az adott
kezelés idOtartama alatt és azzal 0sszefliggésben.

Tudomasul veszem, hogy amennyiben a fekvdbeteg ellatdisomat végzo
kezeldorvosom tudta nélkiill maés intézményben ambulans ellatast veszek
igénybe, annak koltségét a korhaz ram terhelheti, és a behajtasa érdekében
sziikséges intézkedéseket megteheti.

A beteg altal feltett egyéb kérdésekre adott valaszok:

Budapest,

A felvilagositast végzd orvos aldirasa A beteg (torv. képv.) alairasa

KEZELEST VAGY MUTETET VISSZAUTASITO NYILATKOZAT
A kezeldorvos altal javasolt és tervezett mitétbe, illetve orvosi beavatkozasba
nem egyezem bele, még ha ez a visszautasitds az egészségemet vagy akar
¢letemet is veszélyezteti.
Mindezt feleldsségem teljes tudatdban jelentem ki, annak ellenére, hogy
orvosaim személyes megbeszélés soran a kezelés elmaraddsanak karos
kovetkezményeirdl, hatranyairol tajékoztattak.
A kezelés visszautasitasa miatt varhatoan kialakuld nem kivant mellékhatas,
vagy egészségkarosodas kialakuldsanak feleléssége alol az orvosokat, és az

intézetet felmentem.

Tudomadsul veszem, hogy a visszautasitasra vonatkozo nyilatkozatomat
barmikor alaki kotottség nélkiil visszavonhatom. A felvilagositast megértettem.

Visszautasitom a felajanlott:
kezelést/kivizsgaldst*

miitétet*

vérkészitmény addsat *

(a*-gal jelolt rész megfelelden alahvizando)

Budapest,

A felvilagositast végzd orvos

A beteg (torv. képv.) alairasa
alairasa



