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TAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT
Név: TAJ:
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Lakcim: Betegség:
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Tisztelt Hozzatartozé/ Torvényes képviselo!

A beavatkozashoz, amelyet terveziink, az On beleegyezése sziikséges. Felel6sségteljes dontéséhez
megfeleld ismeretek sziikségesek, emiatt tajékoztatjuk a tervezett beavatkozds modjarol,
kovetkezményeirdl, a kezelés elmaradasanak veszélyeirdl, illetve a kezelés soran esetlegesen
jelentkezd szovédményekrol.

I. TAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT ORVOSI KEZELESHEZ

A gyermekemnél megajanlott kezeléshez/beavatkozas elvégzéséhez egyetértd beleegyezésemet adom,
valamint az altalanos ellatashoz tartozd beavatkozasokhoz (vérvétel, injekcid, infuzio,
laborvizsgalatok) hozzdjarulok. Elismerem, hogy dontésem megkonnyitésére személyesen
megfelelden tajékoztattak.

Elismerem, hogy részletes szobeli tdjékoztatist/ felvildgositast kaptam gyermekem: egészségi
allapotardl, beleértve ennek orvosi megitélését is, a javasolt vizsgalatokrol, beavatkozasokrodl, a
javasolt vizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének, illetve elmaradasanak lehetséges elényeirdl és
kockazatairol, a vizsgalatok, beavatkozdsok elvégzésének tervezett idOpontjardl, a lehetséges
alternativ eljarasokrol, modszerekr6l, az ellatas folyamatarol és varhatd kimenetelérdl, a tervezett
beavatkozas lehetséges szovOdményeirdl, a tovabbi ellatasokrol, a javasolt életmodrol. A
felvilagositas teljességgel kielégitd volt.

A beavatkozassal és a beavatkozas sziikségszerli valtoztatasdval, amelyek a beavatkozas/miiszeres
vizsgalat alatt kényszerhelyzetben adodhatnak, egyetértek. A beavatkozas olyan, orvosilag indokolt
kiterjesztéséhez, amely elére nem volt lathato, hozzajarulasomat adom.

Megértettem és tudomasul veszem, hogy a gyermekem kivizsgélasa és kezelése soran tanul6 apolok
¢s orvostanhallgatok is részt vesznek.

Amennyiben a gyermekem kivizsgaldsa/kezelése soran felmeriil a miiszeres vizsgalat vagy egyéb
ellatas sziikségessége, akkor a beavatkozashoz sziikséges érzéstelenitési formakrol és a miitét
lényegérdl kiilon irasbeli tajékoztatast kapok.
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A megajanlott kezeléshez egyetértd beleegyezésemet adom, mely megtévesztéstol, fenyegetéstol és
kényszertdl mentes. Tudomésul veszem, hogy a beavatkozas elvégzéséhez vald beleegyezésemet
barmikor visszavonhatom, illetve az ellatas megszakitasat kérhetem.

Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott kivizsgalasok/kezelések egészét vagy egy részét,
az ellatas megkezdése eldtt, vagy az ellatas folyamata alatt barmikor elutasitani. Ez esetben a
gyermekem kezelése sordn a visszautasitds kapcsan bekovetkezd szovOdményekért, illetve a
gyogyeredmény alakulasaért azokat az orvosokat, akiktél a részemre felajanlott kezelést nem
fogadtam el, a feleldsség alol felmentem, amelyet egytttal kiterjesztek az ellatd Intézményre is.

A beleegyezo nyilatkozathoz tartozd, a feltételezett betegségemmel kapcsolatos szébeli
felvilagositast megkaptam.
A sziikséges EESZT dokumentécioba torténd betekintést az orvos szamara engedélyezem.

A beteg/hozzatartozo altal feltett egyéb kérdések és azokra adott valaszok:

II. HAZIREND

Elismerem, hogy Intézménybe valo felvételem soran figyelmemet felhivtak az osztalyon kifliggesztett
HAZIREND megismerésének lehetdségére.

Kijelentem tovabba, hogy figvelmemet felhivtak arra is, hogy gyermekem Intézményi tartézkodasa
idejére pénzemet €s egy¢€b, a Intézménybe behozott értékeimet a hazi pénztardba ingyenesen letétbe
helyezhetem. Egytttal tudomasul veszem, hogy az Intézmény csak a korhazi letétbe helyezett
készpénzért és értéktargyakért vallal feleldsséget és a Letét és értékkezelési Szabalyzata szerint jar el.

Kijelentem, hogy gyermekem ¢€s sziikség esetén sajat személyes okmanyaimat az egészségiigyi
személyzet kérésére bemutatom. Tudomasul veszem, hogy a tovabbiakban igazolvanyokért az
Intézmény feleldsséget nem vallal, azokra sajat magam vagyok koteles vigyazni, kivéve, ha azokat
letétbe helyezem.

Gyermekem egészségiigyi ellatasa alatt felvilagositas kizarolag a torvényes képviseld részére adhato.
Kijelentem tovabba, hogy osztilyos felvétel soran tédjékoztatast kaptam a Betegazonositd
csukloszalag viselésének sziikségességérol, valamint az igénybe vehetd téritéskoteles ellatasokrol.

A tajékoztatast add orvos alairdsa és pecsétje A beteg vagy torvényes képviseldjének alairasa
Budapest, ........ €V it hé .....nap....... Ora ...... perc
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