dp JAHN FERENC DEL-PESTI KORHAZ ES RENDELOINTEZET

N BELEEGYEZO NYILATKOZAT

ESRiks (invaziv beavatkozasokhoz: vizsgalat, kezelés, érzéstelenités, mitét, stb.)

AZ OSZEALY MEVE: ... e

A beteg NeVe: ..ocvviineiiiniiiieiiinieinitiineconntonnces Sziiletés ideje: ..ooovvviiiiiiiii (év, ho, nap);
TATSZAM: ..o

Az orvos tolti ki:

Az invaziv vizsgalat, kezelés, érzéstelenités, mitét megnevezése, melyhez a jelen beleegyezd
nyilatkozatot kéri:

A fent megnevezett invaziv vizsgalatra, kezelésre, érzéstelenitésre, miitétre vonatkozd egyéniesitett,

teljes korii tajékoztatast a betegnek (vagy torvényes, képvisel6jének, hozzatartozdjanak) megadtam,
kitérve a javasolt vizsgalat, érzéstelenités, gyogymod lehetséges veszélyeire, szovodményeire, a javasolt
helyett alkalmazhat6 egyéb alternativ lehetdségekre, azok eldnyeire, hatranyaira. A tajékoztatast ugy és
olyan mélységig adtam, mely megitélésem szerint a beteg, illetve képviseldje szamara sziikséges, érthetd
¢s a beteg allapotaban megfeleld.

Kelt: Budapest, .............c.ceet.. A beavatkozast végzo orvos alairasa, pecsétje: ........................

Tisztelt Betegiink!

=> Orvosa tajékoztatja Ont a betegségével kapcsolatban javasolt invaziv vizsgalatokrol, kezelésrol,
érzéstelenitésr6l, mitétr6l, a lehetséges alternativakkal egylitt. Ellatasa soran, szakmailag
megalapozott, az On érdekeit leginkabb szolgalo gyogymod kivéalasztasara keriil sor.

=> A tdjékoztatds meghallgatasahoz kérheti, hogy hozzétartozdja, apoldja, vagy egyéb személy jelen
lehessen.

=> A tajékoztatast kdvetéen Ontdl orvosa a fenti ellatashoz irdsbeli hozzajarulasat kéri.

A beteg (vagy képviseldje) tolti ki:

1. E nyilatkozatot a Jahn Ferenc Dél-pesti Korhaz és RendelGintézet keretében kezelt betegként/a beteg
torvényes képviseléjeként adom. (Kérjiik, jeldlje a megfelelét. A beteg képviseldje lehet: a
torvényes képviseld, pl. gondnoka, gyamja, illetve a beteg kozeli hozzatartozoja, pl. hazastérsa,
egyenes agbeli rokona, élettarsa, testvére, stb.)

2. Kellden megfontolt, befolyastol mentes, ©6nalld dontésem alapjan, a lehetséges alternativ
gyogymodok és esetlegesen felmeriild szovodmények/kockazatok ismeretében elfogadom a
fentiekben megjelolt javasolt invaziv beavatkozast, vizsgalatot, érzéstelenitést, gydgymaodot, tovabba
az eldrelathatd orvosi intézkedésekkel és kezelésmodokkal egyetértek.

3. Megértem ¢és elfogadom, valamint kifejezetten hozzajarulok mindazon kezelés kiterjesztéshez és
valtoztatasahoz, amely a megjeldlt invaziv vizsgélat, beavatkozas soran sziikségessé valik vagy
célszertinek mutatkozik €s a javamra szolgal, az orvosilag indokolt €s sziikséges mértékben.

4. Egyediil az alibbiakba nem egyezem bele:

(Kérjiik, itt jeldlje meg, mibe nem egyezik bele akkor sem, ha annak elmaradasa az On életét
veszélyeztetné, vagy On szamadra ardnytalanul sulyos terhet, vagy maradando karosodast jelentene.
Ebben az esetben két tanu egyiittes jelenlétében kell megtenni a visszautasitd nyilatkozatot. A
nyilatkozatot a tantuk aldirdsukkal hitelesitik!)

5. Tudomasul veszem, hogy a felajanlott orvosi ellatast elutasithatom, illetve beleegyezésemet
barmikor visszavonhatom. A felajanlott ellatds visszautasitdsa kapcsdn bekovetkezd karos
egészségiigyi kovetkezményekért orvosaimat felelosség nem terheli. Beleegyezésem alapos ok
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10.

11.

12.

13.

nélkiili visszavonasa esetén kotelezhetd vagyok az ennek kovetkeztében felmeriilt és indokolt
koltségek megtéritésére.

Tudomasul veszem és elfogadom, hogy az orvostudomdny nem egzakt tudomany, ezaltal a
mitét/beavatkozds eredménye eldre nem garantalhatd és a szakszerti kezelés ellenére is
el6fordulhatnak nem vart sz6védmények, melyek a gyogyulast kedvezdtleniil befolyasolhatjak.
Beleegyezem, hogy a mitét soran diagnosztikus céllal eltavolitott szerveket, szOvetmintakat
szOvettani vizsgalatot kovetden a laboratériumban megdrizzék €s azokbdl tudomanyos céllal és
igénnyel feldolgozasokat végezzenek, illetve a betegségemmel kapcsolatos orvosi leleteket és
eredményeket a gyogyintézet tudomanyos céllal felhasznalhassa.

Hozzajarulok ahhoz, hogy a miitét/beavatkozas menetérol fénykép, vagy videofelvétel késziiljon
azzal a kikdtéssel, hogy azokon személyem nem valik felismerhetové.

Tudomasul veszem ¢s elfogadom, hogy a gydgyintézetben egészségiigyi személyzet,
orvostanhallgatok és rezidensek képzése is folyik. Beleegyezem abba, hogy kezelésemben — felelds
személyek jelenlétében és azok feliigyelete mellett — oktatasi célbdl az elézéekben megjelolt
személyek is részt vehessenek a torvény altal eldirt titoktartasi kotelezettség betartasaval.
Tudomdsomra hoztdk, hogy a vérkészitmények adasanak engedélyezése/nem engedélyezése,
kiilon dokumentumon teheté meg.

Hozzajarulok, hogy a mitét/altatds soran valamint a mutétet kovetd ellatas id6tartamara,
betegazonosito karszalag keriiljon felhelyezésre.

Hozzé4jarulok ahhoz, hogy a gyogykezelésemmel 0Osszefliggésben keletkezett egészségligyi
adataimat a Jahn Ferenc Dél-pesti Korhaz és Rendeldintézet a torvényi eldirdsoknak megfeleléen
kezelje, sziikség esetén pedig az esetleges orvosszakmai hiba feltarasa céljabol szakorvosnak, vagy
szakorvosi szervezetnek tovabbitsa. Egészségiigyi adataim kezelésére felhatalmazom tovabba a
vizsgalatot végzd gyogyintézet adatvédelmi feleldsét.

Kijelentem, hogy modot adtak a gyogyintézet Hazirendjének megismerésére, azt magamra nézve
kotelezden elfogadom. Kijelentem, hogy a fentiekben nevesitett ellatassal dsszefliggésben tovabbi
kérdésem nincs. Kijelentem tovabba, hogy fenti nyilatkozataim akaratommal mindenben
megegyeznek, és ezt alairdisommal is megerdsitem.

A beavatkozassal kapcsolatos egyéniesitett, teljes korii tajékoztatast széban: MEGKAPTAM,;

NEM KAPTAM MEG

A beavatkozassal kapcsolatos egyéniesitett, teljes kori tajékoztatast irasban: MEGKAPTAM,;

NEM KAPTAM MEG
(* a megfelel6 szovegrész alahuzando)

Az atadott tajékoztatasi protokoll megnevezése:

A beavatkozésra vonatkozo fentiekben megjeldlt részletes tajékoztatasi protokoll a szobeli tajékoztatast
kovetden €s a jelen beleegyezo nyilatkozat alairasa el6tt részemre atadasra keriilt, az abban foglaltakat — a
szobeli tajékoztatdssal egyiitt - megértettem és elfogadom, melynek alapjan jelen beleegyezo
nyilatkozat tutjan Kkifejezetten kérem a nevezett beavatkozas elvégzését. A hivatkozott tajékoztatasi
protokoll a jelen nyilatkozat elvalaszthatatlan részét képezi.

Beteg, vagy képviseldje datummal ellatott sajat kezii alairasa:

Cim (ha nem a beteg, hanem képviseldje irtaald): ...

1.Tan (n€v, alairas, IaKCIm)........o.oii i e e e e e e eaens

2. Tan (n€v, alairds, [akCIm)........c.oii i e e e e et e
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