Bajcsy-ZsiIinszky Koérhaz
BELEEGYEZO NYILATKOZAT
(invaziv vizsgalatokhoz, kezeléshez, érzéstelenitéshez, miitétekhez)

Az Osztaly neve: Sziilészet-n6gyogyaszat A beteg neve:

Sziiletés ideje: ................ ev,

Az orvos tolti ki:
Az invaziv vizsgalat, kezelés, érzéstelenités, miitét megnevezése, melyhez a jelen beleegyezé nyilatkozatot kéri:

A fent megnevezett invaziv vizsgalatra, kezelésre, érzéstelenitésre, miitétre vonatkozd egyéniesitett, teljes kori
tajékoztatast a betegnek (vagy torvényes, képviselbjének, hozzatartozojanak) megadtam, kitérve a javasolt vizsgalat,
érzéstelenités, gyogymod lehetséges veszélyeire, szévédményeire, a javasolt helyett alkalmazhato egyeb lehetéségekre,
azok elbnyeire, hatranyaira. A tajékoztatast ugy és olyan mélységig adtam, mely megitélésem szerint a beteg, illetve
kepviseléje szamara szilkséges, érthet6 és a beteg allapotaban megfelels.

Kelt: Budapest, : ............................ A beavatkozast végzé orvos alairasa, Pecsétie: ..........coovviiiiiiii e,
Tisztelt Betegiink!
= Orvosa tajékoztatja Ont a betegségével kapcsolatban javasolt invaziv vizsgalatokrol, kezelésrdl, érzéstelenitésrol,

miitétrél, a lehetséges alternativakkal egyutt. Ellatasa soran, szakmailag megalapozott, az On érdekeit leginkabb
szolgalé gydgymod kivalasztasara keriil sor.

= A tajékoztatas meghallgatasahoz kérheti, hogy hozzatartozéja, apoldja, vagy egyéb személy jelen lehessen.

= A tajékoztatast kvetéen Ontél orvosa a fenti ellatashoz irasbeli hozzajarulasat kéri.

A beteg (vagy képviselGje) tolti ki:

1. E nyilatkozatot a Févarosi Onkormanyzat Bajcsy-Zsilinszky Kérhazban kezelt betegként/a beteg térvényes
kepviseléjeként adom. (Kérjik, jeldlie a megfelel6t. A beteg képviselGje lehet: a torvényes képviseld, pl.
gondnoka, gyamja, illetve a beteg kozeli hozzatartozdja, pl. hazastarsa, egyenesagbeli rokona, élettarsa, testvére,

stb.)

2. Sajat doéntésem alapjan elfogadom a fentiekben megjeldlt javasolt invaziv beavatkozast, vizsgalatot,
erzéstelenitést, gyogymaodot.

3. Megértem és elfogadom, hogyha a rajtam végzett invaziv vizsgalat, beavatkozas soran sziikségessé valik a fent

megjelolt ellatas helyett mast alkalmazni, azt csak akkor vegzik el, ha az orvosilag indokolt, sziikséges és a
javamra szolgal.

4. Egyediil az alabbiakba nem egyezem bele:

(Kerjlik, itt jel6lie meg, mibe nem egyezik bele akkor sem, ha annak elhagyasa az On életét veszélyeztetng, vagy
On szaméra aranytalanul sllyos terhet, vagy maradand6 karosodast jelentene. Ebben az esetben két tanG
egylttes jelenlétében kell megtenni a visszautasitd nyilatkozatot. A nyilatkozatot a tantk alairasukkal hitelesitik!

5. Tudomasul veszem, hogy a felajanlott orvosi ellatast elutasithatom, illetve beleegyezésemet barmikor
visszavonhatom. A felajanlott ellatds visszautasitasa kapcsan bekovetkezé karos egészségligyi
kévetkezményekért orvosaimat feleldsség nem terheli. Beleegyezésem alapos ok nélkiili visszavonasa esetén
kételezhetd vagyok az ennek kévetkeztében felmeriilt és indokolt koltségek megtéritésére.

A beavatkozassal kapcsolatos egyéniesitett, teljes kori tajékoztatast szoban Megkaptam* Nem kaptam meg *

A beavatkozassal kapcsolatos egyéniesitett, teljes korii tajékoztatast iraisban Megkaptam* Nem kaptam meg *
(* a megfelel6 szévegrész alahizando)

Az atadott tajékoztatasi protokoll megnevezése:

A beavatkozasra vonatkozé részletes tajékoztatasi protokoll, a szobeli tajékoztatast kévetéen és a jelen beleegyezé
nyilatkozat alairasa elétt részemre atadasra keriilt, az abban foglaltakat - a szébeli tajékoztatas alapjan is — megértettem és
elfogadom,melynek alapjan jelen beleegyez6 nyilatkozat utjan kifejezetten kérem a nevezett beavatkozas
elvégzését. A hivatkozott tajékoztatasi protokoll a jelen nyilatkozat elvalaszthatatlan részét képezi.

A beteg / képviselSje datummal ellatott sajat kezl alairdsa: ......................coooooii

2. Tanu (név, alairas, lakcim)

KIG.2.2 / beleegyezé nyilatkozat



