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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Beleegyezem, hogy ellatdisom sordn betegségem megéllapitdsdhoz ¢és gyogyitasdhoz sziikséges
diagnosztikus ¢€s terapias beavatkozasokat (pl. vérvétel, injekcid, iziileti és nyaktomld punkcio, infuzio,
holyagkatéterezés), elvégezzék.

A beavatkozasrol(sokrdl) az orvos altali szébeli tajékoztatast
megértettem, valamennyi kérdésemre valaszt kaptam.

Téjékoztatast végzo orvos:

(alairas, pecsét)

Beteg neve:

Sziiletési helye, ideje:
Lakcime:

TAJ szam:

alairas

Cselekvoképesség hianya, vagy korlatozott cselekvOképesség esetén a beteg helyett CSAK  a torvényes
képviseld irhatja ala!.

Torv. képv. neve: ...
Sziiletési helye, Ideje: ...ooooviiiiiii s
Lakcime: torv.képv.aldirasa

A kezelborvos részletes felvildgositisa —mely a beavatkozds elmaraddsa esetén el6fordulo
kovetkezményeket is tartalmazta— ellenére a beavatkozas elvégzéséhez nem jarulok hozza, az ellatast
visszautasitom.

Beteg neve:

Sziiletési helye, ideje:
Lakcime:

TAJ szam:

alairas

Torv. képv.neve ..
Sziiletési helye, 1deje: ..oooovniiiiii e e

Lakcime: ... torv.képv.alairasa
(1) tanu alairasa (2) tanu alairasa
tanlineve: ........ccoeevviniennnnn. tanlineve:........oevvvinniinnnn.

lakcime: ..o, lakcime: ...,



Datum:



