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TAJ szama:

A tajékoztatast ado orvos neve: :

I. TAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT ORVOSI KEZELESHEZ

Kérem a gydgyintézetet, hogy a kezelésemet és/vagy kivizsgalasomat és/vagy az annak részét képezd
beavatkozast /ill. mitétet/ rajtam elvégezni sziveskedjenek. A megajanlott kezelés/beavatkozas
elvégzéséhez egyetértd beleegyezésemet adom, valamint az Aaltalanos ellatashoz tartozo
beavatkozasokhoz (vérvétel, injekcio, infuzio, laborvizsgalatok) hozzajarulok. Elismerem, hogy
dontésem megkonnyitésére személyesen megfelelden tajékoztattak.

Elismerem, hogy részletes szobeli tajékoztatast kaptam:

I az egészségiigyi allapotomrol, beleértve ennek orvosi megitélését is,

Il. a javasolt vizsgalatokrol, beavatkozasokrol,

. a javasolt vizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének, illetve elmaradasanak lehetséges elonyeirdl és

kockazatairol,
V. a vizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének tervezett idépontjardl,
V. a lehetséges alternativ eljarasokrol, modszerekrol,
VI. az ellatas folyamatarol és varhatd kimenetelérdl,
VII. [atervezett beavatkozas lehetséges szovodményeir6l.

Tudomasul veszem, hogy a javasolt életmodrol, illetve a tovabbi ellatasok sziikségességérdl és/vagy
lehet6ségeirdl az ellatas késobbi szakaszaban, az eredmények birtokaban kapok szobeli és/vagy irasbeli
tajékoztatast.

A beavatkozassal és a  beavatkozas  sziikségszerii  valtoztatasaval, amelyek a
beavatkozas/miitét/miiszeres vizsgalat alatt kényszerhelyzetben adodhatnak, egyetértek. A beavatkozas
olyan, orvosilag indokolt kiterjesztéséhez, amely elére nem volt lathatd, hozzajarulasomat adom.

Megértettem, tudomasul veszem és hozzajarulok ahhoz, hogy a kivizsgalasomban és kezelésemben
tanul6 novérek, orvostanhallgatok, rezidensek, szakorvos jeloltek részt vegyenek.

Amennyiben a kivizsgalasom/kezelésem soran felmeriil a miitét/miiszeres vizsgalat vagy egyéb ellatas
sziikségessége, akkor a beavatkozashoz sziikséges érzéstelenitési formakrol €s a miitét 1ényegérol kiilon
irasbeli tajékoztatast kapok.

A megajanlott kezeléshez egyetértd beleegyezésemet adom, mely megtévesztéstol, fenyegetéstdl és
kényszertdl 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 egy
részét, az ellatas megkezdése el6tt, vagy az ellatas folyamata alatt barmikor elutasitani. Ez esetben a



kezelésem soran a visszautasitds kapcsan bekovetkezd szovodményekért, illetve a gydgyeredmény
alakulasaért azokat az orvosokat, akiktdl a részemre felajanlott kezelést nem fogadtam el, a felel6sség
alol felmentem, amelyet egyuttal kiterjesztek az ellatd Intézményre is.

A beleegyezd nyilatkozathoz tartozo, a feltételezett betegség leirasat tartalmazo felvilagosito
ismertet6t (Betegtajékoztaté és Miitéti Beleegyezé Nyilatkozat) elolvasom. A feltételezett
betegségemmel kapcsolatos szobeli felvilagositast megkaptam.

Kijelentem, hogy korhazi kezelésem alatt mas Intézmény jarobeteg ellatasat 6nszantambodl nem veszem
igénybe.

A beteg altal feltett kérdések és azokra adott valaszok:

II. HAZIREND

Elismerem, hogy Intézménybe vald felvételem soran figyelmemet felhivtak az osztalyon kifiiggesztett
HAZIREND megismerésének lehetdségére.

Kijelentem tovabba, hogy figyelmemet felhivtak arra is, hogy Intézményi tartdozkodasom idejére
pénzemet és egyéb, a Intézménybe behozott értékeimet a hazi pénztaraba ingyenesen letétbe
helyezhetem. Egyuttal tudomasul veszem, hogy az Intézmény csak a korhazi letétbe helyezett
készpénzért és értéktargyakért vallal felelosséget és a Letétkezelési Szabalyzata szerint jar el.

Kijelentem, hogy Személyi igazolvanyomat, TAJ kartyamat, lakcim kartyamat, igazolvanyaimat az
egészségligyi személyzet kérésére bemutatom. Tudomasul veszem, hogy a tovabbiakban
igazolvanyaimért az Intézmény felelésséget nem vallal, azokra sajat magam vagyok kdteles vigyazni,
kivéve, ha azokat letétbe helyezem.

Egészségligyi ellatasom alatt felvilagositas kizardlag a korlapban megjelolt személy részére adhato,
valamint bizonyos személyeket ki is zarhatok a tajékoztatasra jogosultak korébéol.

Kijelentem tovabba, hogy osztalyos felvételem soran tajékoztatast kaptam a Betegazonosito
csukloszalag viselésének sziikségességérol, valamint az igénybe vehetd téritéskoteles ellatasokrol.

* A tajékoztatas ellenére sem jarulok hozza a betegazonosito csuklészalag viseléséhez.
(*aldhuzando, amennyiben a beteg visszautasitja a csukloszalag viselését).
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