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Q;P Intézeti Protokoll oldal: 1/
N— Betegtajékoztatads és beleegyezd nyilatkozatok alkalmazdsa
GOKVI Kiadas szama: 2

1.sz. melléklet

1. Tajékoztatasi joggal kapcsolatos nyilatkozat

Az orvosi titoktartas aldl az alabbi rendelkezésemmel adok felmentést kezeldorvosomnak a
kovetkez6k szerint:

1. Betegségemrdl, annak varhat6 kimenetelérdl teljes kort tajékoztatast kapjon:

NV o (lakeim: ..o )
) I8 0 T

NV i, (lakeim: ..o )
ANYJA TIEVE: .ttt ettt et ettt e et et e et e

NV i (lakeim: ..o )
10| T8 1 5 P

2. Részletes tajékoztatast kapjon:

NV i, (TaKCim: .o )
ANYJA TIEVE: .ttt ettt et ettt e et et e et e

NV i (lakeim: ..o )
ANYJA TIEVE: .ttt ttt ettt et et e et ettt et

A tajékoztatas az alabbiakra terjedjen ki:

3. Betegségemrdl, annak varhat6 kimenetelérdl még kérésiikre se tajékoztassak az alabbi sze-
mélyeket:

NV i (lakeim: ..o )
NV i (lakeim: ..o )

4. A korhaznak megtiltom, hogy a kérhadzi benntartozkodasomrol, illetve a kapott kezelésrol
barki szamara tajékoztatast adjon. Egyidejiileg jelen nyilatkozat alairasaval igazolom, hogy a
korteremben megkaptam a betegjogi tajékoztatot, illetve a hazirendet, amelybdl az egészség-
ligyi torvényben biztositott betegjogokrol, annak korhéazi érvényesitési rendjérdl, illetve a
korhazi belsé rendrdl kapok tajékoztatast. Tovabba tudomassal birok arrol is, ha a hazirenddel
vagy a betegjogi tajékoztatoval kapcsolatosan tovabbi kérdésem, illetve észrevételem van, azt
kezeldorvosommal megbeszélhetem.

DAtum: .. o

kezelGorvos beteg (vagy torvényes képviseld)
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2. Nyilatkozat a tajékoztatasrdl valé lemondasrol,
illetve mas személy részére torténo atruhazasrol
ATUlrott (NEV): .o e (sztl. idG:.........eees :
anyja NeVe: ........oeviiieiiiieeennn, ) alairasommal is megerdsitve, minden kényszertol

mentesen Kijelentem az alabbiakat:

Az egészségligyrol szolo 1997. évi CIV. torvény 14. §-aban biztositott lehetdséggel élve nyi-
latkozom, hogy

1. Nem Kkivanok részletes felvilagositast kapni betegségem természetérol, gyogykezelésem
részleteirdl, kiillonosen gyogyulasi kilatasaimrol, ezért az ezzel kapcsolatos kezelési dontése-
ket kezeldorvosaimra bizom elvarva azt, hogy orvosi lelkiismeretiik és eskiijiik, valamint
lehet6ségeik szerint az orvostudomany mindenkori allaisanak megfeleléen gyogyitsanak.

Mindezek mellett fenntartom magamnak a jogot a kezelések barmelyikének elutasitasara,
amely esetben az egészségi allapotom alakulasanak felelossége alol kezeldimet felmentem.

2. Személyesen nem kivanom a tajékoztatasi jogosultsagot gyakorolni, hanem helyettem:

NV AR ,
szil. datum: ...l személy teljes korben gyakorolja ezen tajékoztatasi jogo-
sultsagot.
NV AR ,
szil. datum: ... személy teljes korben gyakorolja ezen tajékoztatasi jogo-
sultsagot.
Datum: ...

kezeldorvos alairasa, beteg aldirdsa

pecsétje




