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KEZELEST VAGY MUTETET VISSZAUTASITO NYILATKOZAT

A beteg neve:

Sziiletési datuma:

TAJ szama:

A koérhazi kezelést indoklo6 betegsége:
A tdjékoztatast ado orvos neve:

A beavatkozas (ill. miitét) megnevezése:
A beavatkozas (ill. miitét) célja:

A beavatkozast (ill. miitétet) végzo orvos neve:

A kezelborvos altal javasolt és tervezett miitétbe, illetve orvosi beavatkozasba nem egyezem
bele, még ha ez a visszautasitas az egészségemet vagy akar életemet is veszélyezteti.

Mindezt feleldsségem teljes tudatdban jelentem ki, annak ellenére, hogy orvosaim személyes
megbeszEl€s sordn a kezelés elmaradasanak karos kdvetkezményeirdl, hatranyairol tajékoztattak.

A kezelés visszautasitdsa miatt varhatéan kialakuld6 nem kivant mellékhatds, vagy
egeészseégkarosodas kialakulasanak feleldssége aldl az orvosokat, €s az intézetet felmentem.

Tudomasul veszem, hogy a visszautasitasra vonatkoz6 nyilatkozatomat barmikor alaki kotottség
nélkiil visszavonhatom. A felvilagositast megértettem.

Visszautasitom a felajanlott:
kezelést/kivizsgalast™
miitétet*
vérkészitmény addsat *

(a*-gal jelolt rész megfelelden alahvizando)
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A felvilagositast végzo orvos aldirasa A beteg (torv. képv.) aldirasa
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