
   

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT

Beleegyező nyilatkozat a kórházi kezelésbe

Alulírott............................................................. (név), ….........................................(szül.idő)

….........................................(TAJ szám) korlátozottan cselekvőképes, vagy törvényes képviselője,
 
hozzátartozója...............................................................................................................................

tanúsítom,  hogy  engem  dr..............................................................a  felvilágosító  beszélgetés  során
kielégítően tájékoztatott a tervezett kezelésemről, esetleges további beavatkozások szükségességéről.

Minden, számomra fontos kérdést feltettem a vizsgálat, kezelés jellegére, szükségességére vonatkozóan.

Fenti információk birtokában hozzájárulok kórházi kezelésemhez, a szükséges beavatkozásokhoz,
az esetleges szükséges módosításokkal együtt.

Kijelentem, hogy minden előttem ismert betegségemről és panaszomról kezelőorvosomat tájékoztattam.

Tatabánya, …...............................................................
                                        …........................................................
                                beteg vagy törvényes képviselőjének aláírása 

 
…..........................................................
               kezelőorvos aláírása 
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