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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Alulirott # NEV; #!ISZULIDO; tantsitom, hogy engem dr.#! KEZORVPROP(1); kellé6 mértékben felvilagositott
az alabbiakrol:

1. A betegségemrol, mely korisme szerint (magyarul, esetleg latinul): #/ BNONevLi;
2. A javasolt gyogymodrol, mely (magyarul): Sugdrkezelés
annak kockazatairol:
¢és a helyette alkalmazhato gyogymaodokrol, mint:
valamint azok ismert kockazatairdl és kovetkezményeirdl, ismertette az ajanlott és mas szobajovo kezelési eljaras
elényeit, illetve hatranyait is.

3. A javasolt gyogymod kockazatairol, lehetséges gyakoribb szovédményeirdl és varhatd kovetkezményeirdl szoban
feltett kérdéseimre is megfeleld valaszt kaptam, és kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek arrol,
milyen kezelést szeretnék. Tajékoztattak arrol, hogy kezel6orvosom folyamatosan kész engem allapotomrol, illetve
annak valtozasair6l megfeleléen tajékoztatni.

Tudomasul veszem, hogy szakszerii kezelés esetén is eléfordulhatnak az aliabbi elére nem varhaté
szovédmények, melyek a varhaté gyégyeredményt (gyogytartamot) kedvezdétleniil befolyiasolhatjak (a beteg
alairasa elétt az orvos tolti ki:

*Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott kezelések barmelyikének, vagy mindegyikének elutasitasara. Ez
esetben a kezelésem soran a visszautasitds kapcsan bekovetkezd szovodményekért, illetve a gydgyeredmény
alakulasaért azokat az orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, a felel6sség alol felmentem.

*A kezelésbe (miitétbe, stb.) vald beleegyezésemet a tdjékoztatds megértése alapjan minden kényszertél mentesen
adom. Ennek alapjdn kérem, hogy rajtam az alabbi kezelést (miitétet) elvégezzék: Sugdrkezelés

*Alairasommal meger6sitve kinyilvanitom, hogy betegségem természetérdl, gyogykezelésem részleteirdl, kiillondsen
pedig gyogyulasi kilatasaimrol nem kivanok részletes felvilagositast kapni. Ezért a dontéseket kezelGorvosaimra
bizom. (Ezt a nyilatkozatot — elfogadas esetén — kézirasaval megismételten leirva, majd alairva az okirat végén kérjiik
erbsitse meg. E megerdsitd nyilatkozat hianyaban a tajékoztatasrdl vald lemondasa érvénytelen.)

*A4 nem kivant rész torlendo!

4. Hozzatartozoim tajékozatasardl a kovetkezoket rendelem:

(Hozzatartozo nyilatkozattételére a 4. pontban szereplé kérdesek kérében nincs mod.)

a.)Az alabb megnevezett hozzatartozoimat betegségemrdl teljes koriien tajékoztassak:#'HNEV; #!HROKFOK;
#!HIRSZAM; # HVAROS; #HUTCA; #/HTEL;

b.)Az alabb megnevezett hozzatartozoimat betegségemrol az altalam megjelolt kovetkezd korlatozasokkal
tajékoztassak:

c.)Az alabb megnevezett hozzatartozéimat betegségemrol kérésiikre se tajékoztassak:

5. Tajekoztatjuk arrdl, hogy korhdzunkban a kdzalkalmazotti jogviszonyban dolgozé munkatarsak mellett a korhazzal
véllalkozasi szerzédésben 4allo orvosok és szakdolgozok is tevékenykednek. fgy gyogykezelése kapesan (miitétek-,
diagnosztikai és terapias beavatkozasok), Ont a kérhazunkkal véllalkozéasi jogviszonyban 1évé munkatarsak is
ellathatjdk. Ezt a tényt az Onre vonatkoz6 egészségiigyi dokumentaciok tartalmazzak. Amennyiben ezzel kapcsolatos
részletes felvilagositast kér, tigy ezt kezelGorvosa vagy osztalyos orvosa megadja.

# KORHCIMVAROS;, # AKTDATUM,;

beteg olvashato alairasa vagy a torvényes képviselo alairasa
Beteg neve: #/NEV;

(A dokumentumot a MedWorkS rendszerben rogzitette: # AKTUSERNEVE; #!AKTUSERKODIJA; )
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