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BELEEGYEZESI NYILATKOZAT

A tervezett mitétrdl, a m(itét esetleg sziikséges kiterjesztésérdl — részletes felvilagositd beszélgetés
sordn — a kezel§ (mUtétet végz8) orvosom Dr. ........ccvccniininieiesessssneese . Ki€légitéen
tajékoztatott.

A beszélgetés soran megvalaszoltak minden engem foglalkoztatd kérdést a mdtéttel, a mdtéti
kockazatokkal és a lehetséges szov6dményekkel kapcsolatban.

Kijelentem, hogy maradéktalanul megértettem az irasbeli és szdbeli felvilagositas tartalmat és nincs
tovabbi kérdésem.

Elegendd gondolkodasi id6 utan beleegyezem, hogy a felajanlott mditétet, azok ismert, lehetséges
veszélyeinek tudataban rajtam az orvos elvégezze.

Beleegyezem, hogy a mitét soran diagnosztikus céllal eltdvolitott szerveket, szovetmintdkat
szOvettani vizsgalat utan laboratériumban megdrizzék és azokbdl tudomanyos igény( feldolgozdsokat
végezzenek, ill. a betegségemmel kapcsolatos orvosi leleteket és eredményeket az intézet
tudomadnyos és oktatasi céllal felhasznalhassa.

Aldirasommal tanusitom, hogy betegségem természetét megértettem, megismertem a lehetséges
kezelési formdkat és azok elmaraddsanak kockazatait. A beavatkozas kiterjesztésébe, amennyiben az
a mitét soran szikségessé valik, szintén beleegyezem. Az esetleg (életveszélyes, sulyos
egészségkarositdo allapot esetén) szlikségessé valo vér-és vérkészitmények beaddsdba is
beleegyezem.

Ha a m(tét esetleges kiterjesztésébe és a vérkészitmények esetleges beaddsdba nem egyezik bele,
kérjik, hogy azt, az Elutasito nyilatkozaton irasban jelezze!

DAtUM: e

orvos aldirasa, beteg aldirasa torvényes

pecsétszama képvisel6/nyilatkozat tételre
kijelolt személy vagy egyéb arra
jogosult hozzatartozo alairasa

El6ttink, mint tanuk el6tt:
Aldiras: Aldiras:
Név: Név:

Személyi ig.szam: Személyi ig.szam:



