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) BELEEGYEZ("),NYILATKOZAT )
INVAZIV /| MAGAS KOCKAZATU BEAVATKOZASHOZ

Beteg neve:

Sziiletési helye, ideje:

TAJ -szama:

Torvényes képviselO neve:

A, Beavatkozas megnevezése:

Alulirott kijelentem, hogy betegségem természetérol, gydgykezelésem részleteirdl, gyogyulasi
kilatasaimrdl nem kivanok részletes felvilagositast kapni, a tajékoztatasrél lemondok, a
dontéseket a kezeldorvosomra bizom.

Beleegyezem, illetve kérem a fentebb nevezett beavatkozas, illetve a sziikségessé valo,
elkeriilhetetlen beavatkozasok elvégzését.

B, Alulirott, a jelen nyilatkozat aldirdsaval tandsitom, hogy kezeléorvosom megfeleld,
szamomra érthetd modon, részletesen tajékoztatott az alabbiakrodl:
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- javasolt vizsgalat, beavatkozas:

- ajavasolt vizsgdlatrol, beavatkozasrdl €s annak kockazatairdl, szovédményeirdl

- a javasolt vizsgalat, beavatkozds elvégzésének vagy elmaradasdnak Ilehetséges
elonyeirdl és hatranyairdl

- ajavasolt vizsgalat, beavatkozas tekintetében dontési jogomrol

- ajavasolt vizsgalat, beavatkozas elvégzésének tervezett idopontjardl

- ajavasolt vizsgdlat, beavatkozas folyamatarol és varhaté kimenetelérol

- az esetemben szoba johetd vizsgalat, beavatkozis legfontosabb kovetkezménye,

mellékhatdsa, szovodménye lehet még (a tajékoztatdban leirtakon feliil):

- a lehetséges alternativ eljarasokrdl, médszerekrdl, valamint azok ismert kockazatair6l
és kovetkezményeirdl
- tovébbi ellatasokrodl és a tovabbiakban javasolt életmddrol.

Tovabbi
kérdéseim:

- Szoéban feltett kérdéseimre megfeleld, szamomra érthetdé vélaszt kaptam, melyeket
megértettem és kijelentem, hogy tobb kérdésem nincs.

- Kijelentem, hogy kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon, fenyegetéstol
és kényszertdl mentesen donthessek arrol, hogy milyen kezelést szeretnék.
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Tudomasul veszem, hogy szakszerli kezelés esetén is el6fordulhatnak elére nem
lathatd  szovOdmények, melyek kedvezOtleniil befolyasolhatjdk a  vérhato
gyogyuldsomat, ezekért az orvosaimat feleldsség nem terheli.

Tudomasul veszem és beleegyezem a beavatkozds azon véltozdsaiba is, mely a
beavatkozas alatti sziikséghelyzetben adédhatnak. Beleegyezem a sziikséghelyzetben
adand6 vér (transzfizidé esetén kiilon beleegyezd nyilatkozat alairdsaba), gyogyszer,
kabitészer vagy mas anyagok adasiba, valamint az orvosok altal sziikségesnek tartott
vizsgélati eljarasok alkalmazéséaba.

Tudomasom van arrdl, hogy a beavatkozds elvégzésébe vald beleegyezésemet
barmikor visszavonhatom. Az emiatt bekdvetkezd egészségromlasért, egyéb hatranyos
kovetkezményekért minden felelésség engem terhel. Tudoméasom van arrél, hogy
alapos ok nélkiili visszavonis esetén kotelezhetd vagyok az ennek kovetkeztében
felmeriilt és indokolt koltségek megtéritésére.

Tudomasom van arr6l, hogy az 1997.€évi CLIV torvény 18§ (1). bekezdése alapjan, ha
az invaziv beavatkozas soran annak olyan Kkiterjesztése valik sziikségessé, amely elOre
nem lathatd, az erre irdnyul$ beleegyezés hianyaban a beavatkozas kiterjesztése — a
18§ (2). bekezdés szerinti eset kivételével — akkor végezheto el, ha azt

a) stirgds sziikség fennallasa indokolja vagy
b) ennek elmaradésa a beteg szamara aranytalanul stlyos terhet jelentene.

18§ (2). Amennyiben a beavatkozds (1) bekezdés szerinti kiterjesztése valamely szerv vagy
elvesztéséhez, vagy funkcidjdnak teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozds kiterjesztése — az
abba torténd beleegyezés hidnydban — csak kozvetlen életveszély vagy az (1) bekezdés b)
pontja szerinti esetben végezheto el.

Tudomasul veszem, és elfogadom, hogy a vizsgélatot, beavatkozist a szervezeti
egység vezetdje vagy annak megbizottja altal kijelolt orvos, illetve orvoscsoport végzi
el.

A fenti tajékoztatas kello6 mérlegelése alapjan beleegyezem, illetve kérem a
fentebb megnevezett vizsgalat, beavatkozas, illetve a sziikségessé valo,
elkeriilhetetlen beavatkozasok elvégzését.

Alairasommal igazolom A/B* rész hitelességét:

Kelt: O

zd,
Kezeldorvos alairasa, P.h. Beteg vagy torvényes képviseld
alairasa
leld rész egyértelmiien megjelolendo

*megfe

A beteg helyett torvényes képviselo (hozzdtartozo) csak korldtozott vagy teljes
cselekvoképtelenség esetén adhatja beleegyezését.

Szo6beli nyilatkozat esetén, két tanu alairasa:

Név: Név:
Sz.ig.szam: Sz.ig.szam:
Lakcim: Lakcim:
Alairas: Alairas:




