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KERELEM ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT
A DBIEY NEVE. ...
A beavatkozas (MUtEt) MEGNEVEZESE........ceevvierieeerierieeiiieereereenreesiaeneeeens
A beavatkozast (MUtetet) VEZZO OIVOS......cccvieruieriiieeiieriieereenie e eeeereeens

Kérem a gyogyintézetet, hogy a fent megnevezett beavatkozast, ill. miitétet
rajtam elvégezni sziveskedjenek. A megajanlott beavatkozas elvégzéséhez
egyetértd beleegyezésemet adom. Elismerem, hogy dontésem megkdnnyitésére
személyesen megfelelden tajékoztattak.

Ismertették velem a beavatkozast indokld betegséget, ill. koros allapotot, a
betegség veszélyeit, a kezelés esetleges egyéb lehetdségeit, a tervezett beavatkozas
madjat, annak varhato hatasat és kovetkezményeit, lehetséges szovédményeit,

a sziikséges vizsgalatokat, az esetleges sziikséges jarulékos beavatkozasokat, a
gyogyulés kilatasait, valamint azt, hogy a beavatkozas elmaradasanak milyen
egeészseég karosodas lehet a kovetkezménye.

A beavatkozassal €s a beavatkozas azon valtoztatasaival, amelyek a miitét alatt
kényszerhelyzetben adodhatnak, egyetértek. A kapott felvilagositast elegendének
talaltam, tovabbi felvilagositast nem kérek.

Megértem és tudomasul veszem azt is, hogy a kivizsgalasom és kezelésem soran
tanuld ndvérek, orvostanhallgatok, szakorvosjeldltek esetleges jelenléte a képzés
¢s tovabbképzés elengedhetetlen velejargja.

A mutéti érzéstelenitésért (altatasért) felel0s Orvos........ovvvvveririieeiniieeeiiieeieens
napon az elézetes vizsgalatok €és az altalam kitoltott kérddiv alapjan, tovabbi
feltett kérdéseimre valaszolva, felvilagositod elbeszélgetés formajaban ismertette
a tervezett érzéstelenitd eljarast. A felvilagositast megértettem, az engem érdekld
kérdésekre valaszt kaptam. A felvilagositas kiterjedt az eljaras modjara, elonyeire
¢s hatranyaira, esetleges kovetkezményeire és mellékhatédsaira, valamint az
esetleges kiegészito eljarasokra és az ezekkel kapcsolatos veszélyekre is.



Beleegyezem, hogy a tervezett miitétet (vizsgalatot) altatasban, ill. helyi érzés-
telenitésben végezzEk el. Beleegyezem tovabba az el6készitd €s kisérd anesz-
teziologiai kezelésbe, beleértve az ahhoz sziikséges egyéb beavatkozasokat is.
Egyetértek az orvosilag indokolt valtoztatasokkal, és az érzéstelenités kiterjesztés-
ével, csakugy, mint az esetleg sziikségessé valo vératomlesztéssel.

Ambulans beavatkozas esetén kdzlom az orvossal, hogy az utolsé 6 6raban a
beavatkozas elétt ettem vagy ittam, tudomasul veszem, hogy a beavatkozas
befejezése utdn még nem tanacsos egyediil kozlekednem, ezért kiséret nélkiil
nem vallalkozom a hazamenetelre.

Megértettem, hogy az érzéstelenités utohatasai miatt legkorabban 24 6ra mulva
szabad aktivan a utcai forgalomban részt vennem, autdt vezetnem, gépen
dolgoznom, szeszes italt fogyasztanom.

A felvilagositast megértettem, kérdéseimre valaszt kaptam.
Aktuélisan tovabbi kérdésem nincs, a tervezett beavatkozasba beleegyezem.
Az érzéstelenitésbe beleegyezem - nem egyezem bele.
A vératomlesztésbe beleegyezem - nem egyezem bele.
Az orvos altal ajanlott beavatkozasba nem egyezem bele.
Visszautasitdsom lehetséges hatranyairol felvilagositast kaptam.

Tudomasul veszem, hogy az intézet az ebbdl eredd kovetkezményekért
nem felelhet.

Felvilagosité orvos aldirdsa A beteg vagy torvényes
képviseldjének alairasa

Felvilagositd anaesthesiologus aldirdsa Tanu alairasa



