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BELEEGYEZO NYILATKOZAT ARCUREG OBLITESHEZ (FOG)
A TAJEKOZTATAST ADO ORVOS NYILATKOZATA

Az ARCUREG OBLITES beavatkozasra vonatkozd egyéniesitett, teljes korti tajékoztatast — kitérve a
beavatkozassal kapcsolatos valamennyi, a BT/FOG/02 szami betegtajékoztatoban foglaltakra — a legjobb
tuddsom szerint ¢€és olyan médon ¢€és mélységig adtam meg, mely a beteg/trvényes
képviseldje/hozzatartozoja szamara megitélésem szerint sziikséges, érthetd és képességeinek, illetdleg
allapotanak megfelelden megérthetett.

A beteg altal feltett kérdések:

A részletes tajékoztato, illetdleg felvilagositd beszélgetés soran a kevésbé érthetd részeket megvitattuk,
illetdleg megbeszéltiik, lehetdséget adva a betegnek/torvényes képviseldjének/hozzatartozojanak a
beavatkozéssal kapcsolatos kérdései feltevésére, melyeket megvalaszoltam.

Godollo: ............ €V i ho ............ nap

tajékoztatast ado orvos alairasa, pecsétje
BELEEGYEZO NYILATKOZAT

ATUlITOtt, e (szilid6:......coooeeeiiiiia. TAJ:
........................... ) az ARCUREG OBLITES beavatkozasra vonatkozo BT/ FOG/OZ szamu
betegtajékoztatot elolvastam, az abban foglaltakat és a személyes orvosi szobeli tdjékoztatast — amely kitért
a beavatkozassal kapcsolatos valamennyi fenti kérdésre — megértettem és elfogadom. A szdbeli tajékoztatas,
illetdleg részletes felvilagositd beszélgetés soran az altalam feltett kérdésekre kielégitd valaszt kaptam és
elegendd gondolkodasi 1d6 utan a beavatkozas elvégzésébe beleegyezem, €s a jelen nyilatkozat aldirasaval
kifejezetten kérem annak elvégzését.

A beavatkozas kiterjesztéséhez €és valtoztatasokhoz, amelyek a beavatkozas sordn elére nem lathatdo okbol
sziikségesek vagy célszerlinek mutatkoznak, mar most hozzéjarulok.

Az erre vonatkoz6 t4jékoztatds alapjan sem egyezem bele a beavatkozas sordn esetleg sziikségessé valod
Kiterjesztések koziil az alabbi(ak)ba:

Jelen nyilatkozat aldirdsaval kijelentem, hogy betegségemmel, az eddigi kezelésemmel kapcsolatosan
informaciot nem hallgattam el. Amennyiben a betegfelvétel kapcsan barminemi betegségemet eltitkoltam,
annak kovetkezményeit magam viselem.

Kijelentem tovabba, hogy tudoméasom van arrdl, hogy a felajanlott orvosi ellatast — a vonatkozo
jogszabalyokban meghatéarozott esetekben és modon —visszautasithatom, illetve beleegyezésemet barmikor
visszavonhatom.

Tudomasul veszem, hogy ha a beleegyezésem visszavonasara alapos ok nélkiil keriil sor, kotelezhetd vagyok
az ennek kovetkeztében felmeriilt s indokolt koltségek megtéritésére.

Godollo: ............ €V i ho ............ nap

beteg/torvényes képviseld/hozzatartozo alairasa
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ELUTASITO NYILATKOZAT
ATULITOtt, e (szilido:......covveeeeeiii TAJ:

........................... ) az ARCUREG OBLITES beavatkozasra vonatkozo BT/FOG/02 szamu
betegtajékoztatot elolvastam, az abban foglaltakat és a személyes orvosi szobeli tajékoztatast — amely kitért
a beavatkozassal kapcsolatos valamennyi fenti kérdésre — megértettem és a kezeldorvos részletes
felvilagositasa - amely a beavatkozds elmaradasa esetén el6forduld Ilehetséges kovetkezményeket is
tartalmazta - ellenére a beavatkozas elvégzését megtagadom. Tudomasul veszem, hogy az ellatas
visszautasitasa miatt esetlegesen bekovetkezd karos kovetkezményekért orvosaimat feleldsség nem terheli.
(Ha a beteg olyan beavatkozast utasit el, amelynek elmaradasa esetén egészségi allapotdban varhatéan
sulyos vagy maradand6 karosodas kovetkezne be, az elutasitod nyilatkozat érvényességéhez két tanu aldirdsa
sziikséges, akik aldirasukkal igazoljak, hogy a beteg a nyilatkozatot eldttiik irta ald, vagy aldirasat eldttiik
sajat kezli aldirdsdnak ismerte el. A beteg irasképtelensége esetén a beavatkozast két tanu egyiittes
jelenlétében utasithatja vissza. Ez esetben a visszautasitast az egészségiigyi dokumentacidoban rogziteni kell,
amelyet a tanuk alairasukkal hitelesitenek.)

Godollo: ............ €V i ho ............ nap

a tajékoztatast ado orvos alairasa, pecsétje beteg/torvényes képviseld/hozzatartozo aldirasa
Tanuk
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