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Apolési lap

INév: Torzsszam:

Sziiletési név: TAJ:

Sziiletési ido: Felvéve:

\Anyja neve: Elbocsdtva:

Cim: Tovabbi sorsa:

\Elhelyezés:

Telefonszam:

\Legkozelebbi hozzdtartozo:

Intézménybe keriilés médja Csaladi allapota:
El6jegyzés Egyedl él
Surgbsséggel Csaladban él
Athelyezés

Anamnézis felvételének médja: Ertékmegdrzés:
Betegtdl Széf
Orvostdl Kozponti széf
Hozzatartozotol Nem kér
Korlapbal Nincs
Egyéb

Kozgyogyellatasban
Részesll Foglalkozasa: ........c.ccooriiiiiciciiice
Nem részesll

NYILATKOZAT
1. Alulirott ............ Hévizi Szent Andras Reumakorhaz és Gyogyfurddében vald bentfekvésem alatt az

apolasomba beleegyezem.

2. Tudomasul veszem, hogy a megdrzésre at nem adott értéktargyaimért az Intézet/osztaly
felel6sséget nem vallal.

3. A hazirendrél irasban és széban tajékoztattak. A hazirendben foglaltakat tudomasul veszem és
betartom.

4. Apolasi anamnesis felvételének ideje: .........0ra ........perc

5. Betegazonositd csukldépanttal: |_| ellattak |_| nem lattak el

beteg (vagy hozzitartoz6) alairasa felvevd apolo alairasa




Apoléi helyzetfelmérés adatai felvételkor

Kommunikacio Tudat: Kéros szenvedély:
JOl egyuttm Gkodd Tiszta Alkohol
Nem egyuttm(ikodé Zavart Dohanyzas
Egyéb:.....ccoiiinin. Eszméletlen Drog
Egyéb........... Egyéb...................
Etrend: Etvagy: Alkat:
Normal Jo LT kg
Diéta Kielégit T cm
Rossz BME..oooieee
................................. Egyéb............
Szajureg, fogazat Klltakaro Légzés
Ep Ep Szabalyos
Hianyos Sértetlen Koros
Potolt Serllt............ | s
Protézis
Latas Ep Kivalasztas Keringés, szivmikddés
Koros
..................... Széklet: Normal Norm.
Szemuveg Koros Koros
Kontaktlencse Egyéb.......... Hypertonia
Egyéb.........c........
Hallas Ep Vizelet: Normal
Koros Koros
Egyéb...........
[ |Hallokésziilék
Alvas Allergia Fajdalom
Jol alszik Gyogyszer Nincs
Alvasi probléma Etel Gyenge
Gyogyszerrel Egyéb........... Kbzepes
Egyéb:.....cccoiinn Erés
....................... Elviselhetetlen
Apolasi sziikségletek felmérése
Etkezés: Mozgas, helyzetvéltoztatas:
Onallo Onalléan
Segitséggel:.......cccooerrriennnnnn Segitséggel:.......cooviiiiiiiiiiiiieee
Teljes ellatast igényel Teljes ellatast igényel
SegeédeszKOz:........ocvveeeeeiiieeeee.
Tisztalkodas: Oltdzkodés:
Onalléan Onalléan
Segitséggel:.......ccoooevrniinnnnn Segitséggel:.......cooviiiiiiiiiiiieee
Teljes ellatast igényel Teljes ellatast igényel
Kivalasztas Egyéb
Onalléan
SEISEGTEL:. .. i e e
Teljes ellatast igényel




Vitalis paraméterek: Menstruacio: Prostata hypertrophia:

:I RR. .o Hgmm :I Szabalyos I:I Rendszertelen I:I Van
:l P /min :l Nincs |:| Nincs

Jelen betegsége(i), panaszai, tinetei:

Orvosi diagnozis:

Apolasi kategéria:

[ ]L [ [ ] [ ]wv.

Apolasi diagnozis(ok):

Apolasi terv, cél meghatarozas:

Jovahagyta (kezeld orvos):

Apolasi folyamat értékelése:

[A tavozas idépontja: v honap nap bra perc |
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Személyi adatok

Beteg neve:

Lakcime:

Sziiletési ideje:

Keérjiik, hogy az alabbi tablazatban az "igen" vagy a "nem" rovatban "X"-szel jeldlje, hogyan rendelkezik! Minden
kérdésre valaszoljon és mindegyikre csak az egyik oszlopba tegyen jelet!

Hozzajarulas / Tiltas |

Igen Nem

Az intézményben személyesen megjelent vagy telefonon érdekloddknek (porta, osztaly) a
bennfekvésem tényét €s az apold osztalyom nevét megadhatjak.

Hozzajarulok ahhoz, hogy az egészségligyi dokumentumaimba kozeli hozzatartozoim és torvényes
képviselom(im) betekinthessenek (az erre vonatkozo rendelkezéseknek megfeleléen)

Amennyiben NEM, az alabb megnevezett személyek(ek)re fenti korlatozas nem vonatkozik:

Az alabbi rovatokba irja a megfeleld személy nevét, lakcimét, és telefonszamat,
vagy huzza ki, ha tliresen akarja hagyni.

Ertesités / TAjékoztatas

Név Lakcim Telefonszam

A tajékoztatas jogardl lemondok, a
betegségem részleteirdl helyettem
tajékoztassak:

Az allapotommal, bennfekvésemmel
kapcsolatban kérem értesitsék:

A tobbi jog (pl. beleegyezés és beavatkozas visszautasitdsa) gyakorlasat atruhazni csak hiteles koz- vagy
maganokirattal lehet. Errdl kérdezze kezeld orvosat.

|Megjegyze's:

A betegjogi tajékoztatot elolvastam, megértettem és tudomasul vettem.

Héviz, 2025.
beteg olvashato alairasa vagy a térvényes képviseld alairasa (1)
Beteg neve: Torv.képv. neve:
Sziiletésiideje: Sziiletési ideje:
Sziiletési helye: Sziiletési helye:
Lakcime: Lakcime:

(1) CselekvOképtelenség, vagy korlatozott cselekvoképesség esetén a beteg helyett CSAK a torvényes képviseld
irhatja ala!

A beteg jelen allapota (eszméletlen, zavart tudat, irasképtelen, analfabéta, belatasi képesség hianya)

miatt ezen nyilatkozatot nem tudta kitolteni:

Kezeldorvos P.H.
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

INév: Torzsszam:
Sziiletési hely, ido: TAJ:
\Anyja neve: Felvéve:
\Lakcim: Elbocsdtva:

Alulirott #!NEV; alairasommal is meger6sitve nyilatkozom arrol, hogy

l.a Hévizgyogyfiirdd és Szent Andras Reumakorhaz hazirendjét elolvastam, tudomasul vettem ¢€s kotelezem magam
arra, hogy a korhazban tartdzkodasom alatt az abban foglaltakat betartom,

2. a betegazonositasi rendszerrdl teljes korii tajékoztatast kaptam.
Ennek ismeretében dontdttem:

I:l betegazonositd csuklopantot igé nyle m

I:I betegazonositd csuklopantot nem igénylem

3.beleegyezem, hogy az intézményben  bentfekvésem soran a korisme megallapitasahoz, vagy annak
pontositasahoz sziikséges nem miitéti jellegli rutin vizsgalatokat (vérvétel €s mas laboratoriumi vizsgalat,
EKG, rontgen, a sziikséges injekcios terapiat, allapotfelméro tesztet) elvégezzek.

4. beleegyezem a megallapitott, vagy valoszintsitett korismém (diagndzisom), valamint meglévé kordbban is
ismert betegsége(i)m gyogyitasa érdekében a korhaz illetékes kezel6orvosa (tavollétében, helyettesként az
osztaly mas orvosa) altal javasolt, eléirt gyogyszeres és nem gyogyszeres (pl. fizioterapias) kezelésbe,

5.elismerem, hogy a beleegyezésemhez minden sziikséges, altalam érintett informacié és annak atgondolasahoz
elegend6 id6 allt rendelkezésemre. Az osztalyos kezeldorvosom kivizsgalasom menetérdl és a betegséggel
kapcsolatos orvosi kérdésekrol szoban is tajékoztatott, melyet elegendonek ¢s megfelelonek talaltam, a feltett
kérdésekre kielégitd valaszokat kaptam.

6.nyilatkozom, hogy a Hévizgyogyfirdd és Szent Andras Reumakorhdz fekvobetegeként mas intézmény
szakellatasan Tarsadalombiztositds altal fizetett egészségligyi szolgaltatdst nem veszek igénybe, kivéve, ha
a Hévizgyogyfird6 orvosa engem beutal. Tudomasul veszem ¢és elfogadom, hogy amennyiben jelen
nyilatkozatom ellenére ilyen ellatast mégis igénybe veszek, gy részemre ennek koltségét a vonatkozo
jogszabalyi rendelkezések alapjan a Tarsadalombiztositds nem finanszirozza, ezért ezek a koltségek engem
terhelnek; erre tekintettel a Hévizgyogyfiird €s Szent Andras Reumakoérhaz e koltségek megfizetésére
felszolithat, mely felszolitas alapjan a koltségek megfizetésére kotelezett vagyok.

7.igazolom, hogy a gyogyszeres kezelés/gyogyaszati segédeszkozzel vald ellatas lehetséges valtozatairdl, az
azonos hatéanyagtartalmi  készitmények/azonos  funkciondlis csoportba tartozd  gydgyaszati
segédeszkozok varhato koltségkihatdsairdl és helyettesitési lehetdségeirdl sz0lo felvilagositast megkaptam.
(2006.¢vi XCVIIL.tv.44§ (1),(4) bek.)

8.
Szeretne utazasi koltségtéritést igényelni? Igen I:I Nem I:I
Kozforgalmi kozlekedési eszkdzon utaztathatod? Igen I:I Nem I:I
Egészségi allapota miatt kisérore sziiksége van? Igen I:I Nem I:I
Héviz, 2025.

a beteg olvashat6 alairasa kezeld orvos, PH



