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TAJF;KQZTAT() ES B];JL]:ZEGYEZ(’j,NYILATKOZAT
JAROBETEG ELLATASBAN IGENYBE VETT
INVAZIV ES MAGAS KOCKAZATU ORVOSI BEAVATKOZASHOZ
(01. verzio)

A beteg neve:
Sziiletési 1d0, helye: TAJ szama:
Allampolgarsaga:

A jarobeteg ellatast indokolo betegsége:
A tdjékoztatast add orvos neve:
* A tervezett beavatkozas megnevezése:
* A tervezett beavatkozas célja:

* A beavatkozast végzd orvos neve:
(a * manualis tevékenység esetén toltendd ki!)

Kérem a gyogyintézetet/szakrendel6t/ambulanciat, hogy a fent megnevezett kezelést, és/vagy
kivizsgalast, €s/vagy az annak részét képezO beavatkozast, /ill. mitétet/ rajtam elvégezni
sziveskedjenek. A megajanlott kezelés/beavatkozas elvégzéséhez egyetértd beleegyezésemet
adom, valamint az altaldnos ellatdshoz tartozo beavatkozasokhoz (vérvétel, injekcid, infuzio,
laborvizsgalatok) hozzajarulok. Elismerem, hogy dontésem megkonnyitésére személyesen
megfelelden tajékoztattak.

Elismerem, hogy részletes szdbeli tdjékoztatast kaptam:

| az egészségiigyi allapotomrol, beleértve ennek orvosi megitélését is,
Il ajavasolt vizsgalatokrol, beavatkozasokrol,

Il a javasolt vizsgéalatok, beavatkozdsok -elvégzésének, illetve elmaradasanak
lehetséges eldnyeirdl és kockazatairol,

IV avizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének tervezett idopontjarol,
V alehetséges alternativ eljarasokrdl, modszerekrol,
VI az ellatas folyamatarol és varhato kimenetelérdl,
VIl  atervezett beavatkozas lehetséges szovoddményeirdl
Tudomasul veszem, hogy a javasolt életmodrol illetve a tovabbi ellatasok sziikségességérol

¢s/vagy lehetdségeirdl az ellatas késobbi szakaszéban, az eredmények birtokaban kapok szébeli
¢s/vagy irasbeli tajékoztatast.



A Dbeavatkozassal ¢és a beavatkozds sziikségszerli valtoztatasaval, amelyek a
beavatkozas/miitét/miiszeres vizsgalat alatt kényszerhelyzetben adodhatnak, egyetértek. A
beavatkozas olyan, orvosilag indokolt Kkiterjesztéséhez, amely elére nem volt lathatd,
hozzajarulasomat adom.

Megértettem, tudomasul veszem ¢és hozzajarulok / nem jarulok hozza* ahhoz, hogy a
kivizsgéalasom ¢és kezelésem soran tanuld névérek, orvostanhallgatok, szakorvos jeldltek részt
vegyenek. (a *-gal jelzett részek koziil a megfelel6 alahtizando).

Amennyiben a kivizsgalasom/kezelésem soran felmeriil a miitét/miszeres vizsgalat vagy egyéb
ellatas sziikségessége, akkor a beavatkozashoz sziikséges érzéstelenitési formakrol és a miitét
lényegérdl kiilon irasbeli tajékoztatast kapok.

A megajanlott kezeléshez/beavatkozdashoz egyetértd beleegyezésemet adom, mely
megtévesztéstol, fenyegetéstol és kényszertdl mentes. Tudomasul veszem, hogy a beavatkozas
elvégzéséhez valo beleegyezésemet barmikor visszavonhatom, illetve az ellatds megszakitasat
kérhetem.

Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott kivizsgaldsok / kezelések Ibeavatkozasok/
miitetek egészet, vagy részét, az ellatas megkezdése elott, vagy az ellatdas folyamata alatt
barmikor elutasitani. Ez esetben a kezelésem soran a visszautasitds kapcsan bekodvetkezo
szovodményekért, illetve a gyogyeredmény alakuldsaért azokat az orvosokat, akiknek a
kezelését nem fogadtam el, a feleldsség aldl felmentem.

A Dbeleegyezési nyilatkozathoz tartozd, a feltételezett betegség leirasat tartalmazo
felvilagosito ismertetét (......... mellékletet) elolvastam, és a feltételezett betegségemmel
kapcsolatos szobeli felvilagositaist megkaptam, az ismertetoben és a felvilagositasban
foglaltakat megértettem.

A beteg altal feltett egyéb kérdésekre adott valaszok:
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A felvilagositast végzo orvos alairasa A beteg (torv. képv.) alairasa

KEZELEST VAGY BEAVATKOZAST/MUTETET VISSZAUTASITO NYILATKOZAT

A kezeldorvos 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
megbeszélés soran a kezelés elmaraddsanak karos kovetkezményeirdl, hatranyairdl
tajékoztattak.

A kezelés/beavatkozas visszautasitdsa miatt varhatdan kialakuld nem kivant mellékhatas, vagy
egeészségkarosodas kialakulasanak feleldssége aldl az orvosokat, és az intézetet felmentem.

Tudomasul veszem, hogy a visszautasitdsra vonatkozé nyilatkozatomat barmikor alaki
kotottség nélkiil visszavonhatom. A felvilagositast megértettem.

Visszautasitom a felajanlott:

kezelést/kivizsgalast™
beavatkozdst*



miitétet™
vérkészitmény addsat *

a*-gal jelolt rész megfeleloen alahvuzando
gat j
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