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INVAZiV BEAVATKOZAS (MUTET) BETEGTAJEKOZTATOJA

ATUITOLE 1. (NEV) e (sziil. ido)
Kijelentem, NOQY  OF...coooiii e (orvos neve) engem, illetve
h0oZZAtartOZOMAL (....vevveeeeie e e NIV, toiiiiie et are szil. 1d6,

kell6 mértékben és modon tajékoztatott:
1. Az invaziv beavatkozas (miitét, vizsgalat) megnevezése:
2. A beavatkozas célja:
3. A beavatkozas menete, technikaja:
4. A beavatkozas esetleges veszélyei, szovodményei és ezzel kapcsolatos eddigi tapasztalatok:
5. Ezen beavatkozas elmaradasanak, elutasitasinak esetleges veszélyei:
6. Mas beavatkozasi lehetdségek, alternativak:
7. Fentiekkel kapcsolatos kérdéseim és az ezekre kapott valaszok:

8. Egyénre szabott betegtajékoztatas:

INVAZiV BEAVATKOZAS (MUTET) BELEEGYEZO NYILATKOZATA

Kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek és valasszak a megismert kezelések koziil.

Tajékoztattak arrdl, hogy szakszerii, a szakma szabalya szerinti gyogykezelés esetén is el6fordulhatnak elére nem varhatd
szovédmények, melyek a varhaté gydgyeredményt (gyogytartamot) kedvezétlentiil befolyasolhatjak. Tajékoztattak arrol, hogy
a korhazi kezelés (kivizsgalas, gyogyszeres kezelés, mitét, egyéb fent részletezett kezelés) elutasitasa, a gyodgykezelés
megszakitasa, illetve annak meghatarozott vagy meghatarozatlan ideji halasztasa kockazattal jar.

Megértem és tudomasul veszem azt is, hogy kivizsgalasom ¢és kezelésem soran tanuléndvérek, orvostanhallgatok,
szakorvosjeloltek esetleges jelenléte és kozremiikodése a képzés és tovabbképzés elengedhetetlen velejardja.

Tudomasul veszem, hogy jogom van barmikor a felajanlott kezelések elutasitasara. Ez esetben a kezelésem soran, a
visszautasitas kapcsan jelentkezé kovetkezményekért, szovodményekért, illetve a gydgyeredmény alakulasaért azokat az
orvosokat, akiknek a javaslatat, kezelését nem fogadtam el, a feleldsség alol felmentem.

Ezen nyilatkozat alairasaval

beleegyezem és kérem * nem egyezem bele és nem kérem *
a fenti beavatkozas elvégzését.
Nyilatkozatomat a tajékoztatas megértése alapjan minden kényszert6l és befolyastol mentesen adom.

Jelen beleegyezd nyilatkozat az F-B-04. ,, Altaldnos beleegyezd nyilatkozat” vagy az ,Ambulins kezelélap” alairdsaval egyiitt
érvényes.

Szombathely, 20 ....... €V i ho ..o nap ....... ora ........ perc

orvos alairasa beteg vagy torvényes képvisel6 alairasa

*A megfeleld valasz egyértelmiien (alahiizas, bekarikazas) jelolendd.
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