ALTALANOS BELEEGYEZO NYILATKOZAT (SBO)

Alulirott #INEV; szll.: #!BSZULHELY; , #!SZULIDO; heveny egészségligyi probléma miatt veszem igénybe a
Siurgdsségi Betegellatd Osztaly segitségét. Tudatdaban vagyok, hogy a kérisme meghatarozasa, a megfelel6 kezelés,
illetve az egészségi allapotom helyredllitdsa érdekében az egészségiigyi személyzetnek pontos informacidkra van
szliksége jelenlegi panaszaimrél, korabbi betegségeimrél, ezek gydgyszeres kezelésér6l, tovabba kilonbozé
alapvizsgalatokat, beavatkozasokat kell végeznie.

1. BETEGELLATAS
® Orvosi vizsgalat. Esetleges szovédmények
Vizsg. ® Laboratoriumi vizsgalat, mikrobioldgiai vizsgélat vérbél/vizeletbdl

kiilonboz6 testtajékokrdl, valadékokbal
® EKG,tlikrozéses vizsgdlatok ( Endoscopia,)

® Képalkoto vizsgalatok,(UH, RTG, CT, MRI)
® Légzést tamogatd beavatkozasok (oxigén adasa maszkon, kiilonbo6z6 Er-, ideg-, nydlkahartyak
tubusokon keresztiil, gépi lélegeztetés) sériilése, vérzés,
® Vénabiztositas, gydgyszerek, infuzidk adasa, véndan keresztiil, fert6zés, allergids
reakcid, extrém esetben

Beav. |® Artériabiztositds, vérnyomas direkt monitorozasa. keringésmegallds léphet fel.
® Gyomormosas, gyomorszonda levezetése, hashajtas.

® Holyagcsapolds, dllandé katéter behelyezése.

® Sebellatas, kimetszés seb zarasa.

A fenti vizsgdlatok, beavatkozasok csak sziikség esetén keriilnek elvégzésre, melyeket a szakszemélyzet
szakszerlen, kell6 koriltekintéssel, az esetleges szovédmények elhdritdsara felkésziilten végez. A fentieket
meghaladé invaziv beavatkozasok kiilén tajékoztatd és beleegyezd nyilatkozat aldirasa utan térténnek. Eletveszély
esetén alternativ megoldds nincs.

Beleegyezem, hogy a beavatkozds menetérdl, oktatas céljdbol fénykép, vagy videofelvételek késziiljenek azzal a
kikotéssel, hogy azokon személyem nem valik felismerhetévé.

A fentieket megértettem, kérdéseimre kielégit6 valaszt kaptam, igy vizsgdlatomba, elsGdleges elldtdsomba
beleegyezem.

Kivéve:

2. ADATVEDELEM

igen nem
Az érdekl6déknek a bentfekvésem tényét az dpold osztaly nevét megadhatjak
Legkdzelebbi hozzatartoz6**:  Neve: *1. Telefonszam:
Cime: *2. Telefonszam:

*Legaldbb 1 olyan telefonszamot kériink megadni, melyen a hozzatartozé éjjel-nappal elérhetd

**Tobb személy is megadhatd. (Név, lakcim, telefonszam beirasa kotelezé)

Beleegyezem, hogy az egészségiigyi szolgdltatas nyujtasa céljabdl altalam megadott személyes és egészségligyi
adataimat a Soproni Gyégykozpont megismerije, tarolja elektronikus vagy papir alapon és egyben kezelje a szdamomra
nyujtott egészségligyi szolgaltatasok teljesitésével kapcsolatban betartva a vonatkozo hatalyos jogszabalyokat.
Kijelentem, hogy a személyes adataim kezelésével és védelmével Osszefliggésben a sziikséges és megfelel6
tajékoztatast megkaptam és tudomasul veszem, hogy az adatvédelemmel kapcsolatos részletes szabdlyok az
intézmény honlapjan (www.sopronigyogykozpont.hu/informaciok /betegtajékoztatok) megismerhetéek

Kijelentem, hogy az 1997. évi XLVIIl.  El.ak. torvény orvosi adatkezelésére vonatkozo szabalyzatardl a tajékoztatast
megkaptam és a gyogykezelésemhez sziikséges adataim kezeléséhez hozzajarulok.

[ ligen [ Inem
3. TAJEKOZTATAS KORABBI BETEGSEGROL, GYOGYKEZELESROL
Tudomasul veszem, hogy az Egészségiigyi Torvényben foglalt kotelezettségeimnek megfelel6en az elldtdsomban
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kozrem(ikodd egészségligyi dolgozdkat tajékoztatnom kell mindarrdl, amely szlikséges a kdrisme megallapitasahoz, a
megfelel6 kezelési terv elkészitéséhez és a beavatkozasok elvégzéséhez, igy kilondsen minden korabbi
betegségemrdl, gyogykezelésemrdl, gydgyszer- vagy gyogyhatasu készitmény szedésérdl, egészségkarositd kockazati
tényez6krél. Tajékoztatom Oket — a sajat betegségemmel Ssszefiiggésben - mindarrél, amely masok életét vagy testi
épségét veszélyezteti, igy kilondsen a fert6z6 betegségekrél, valamint fert6z6 betegségem esetén megnevezem
azokat a személyeket, akikt6l a fert6z6 betegséget megkaphattam, illetve akiket megfert6zhettem.

Tudomasul veszem, hogy a kezel6orvos jogosult attekinteni az Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6
adatbazisdban, hogy mikor, hol és milyen tipusi egészségiigyi ellatasokat vettem igénybe a kotelezé
egészségbiztositas terhére.

Beleegyezem, hogy a vizsgalo orvos gyogykezelésem segitése céljabdl az EESZT feliileten egészségiigyi anyagomba
DOR feliilbiralattal betekinthet.
[1igen []1nem

4. EGYEB

Tudomasul veszem, hogy a tulajdonomat képezd értékeim, gydgydszati segédeszk6zeim — mankd, mifogsor,
szemiiveg, valamint egyéb személyes holmim (pl. irataim) a kérhazi tartézkodasom alatt is Grizetemben marad,
ezek elvesztéséért, eltlinéséért a korhaz felel6sséget nem vallal amennyiben azok meg6rzését nem kérem.

Ertéktargy megdrzésre lehetéséget biztositunk, (lasd: ,,ME 07-03 A beteg tulajdondnak kezelése”

,,,,,,

[ 1igénybe veszem [1nem igénylem

Kijelentem, hogy a Soproni Gydégykozpont Hazirendjének elérhet6ségérdl tajékoztattak, médot adtak annak
megismerésére, azt elfogadom.
,A nemdohanyzok védelmérdl és a dohanytermékek fogyasztdsdnak, forgalmazasanak egyes szabdlyaird

|II

sz6l6
1999. évi XLII. torvény és az Orszagos Tlizvédelmi Szabdlyzat elGirdsainak figyelembe vételével, tudomasul veszem,
hogy a Soproni Gyogykozpont egész teriiletén, kiilonosen a betegellaté osztalyokon a dohanyzas (elektromos
cigaretta hasznalata is) és tliz gyujtasara alkalmas eszkdz hasznalata kizarélag a kijelolt dohanyzéhelyeken
megengedett!

4. NYILATKOZAT CSELEKVOKEPESSEGROL

Nyilatkozom, hogy cselekvGképességet kizdro, illetve az egészségligyi ellatassal 6sszefliggd jogok gyakorldsaban
korlatozé gondnoksag alatt (jellje x-szel):

[ 1 Nem allok

[ 1 Nem allok, de allapotom miatt, nevemben eljarni, dontésben kompetens hozzatartozét nevezek meg:
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5. NYILATKOZAT BETEGAZONOSITO KARSZALAGROL
Cselekviképes beteg esetében

Kijelentem, hogy a Soproni Gydgykozpont orvosa dltal teljeskor( tdjékoztatast kaptam arrél, hogy hozzajaruldsom
esetén, ellatasi biztonsdgom érdekében betegazonosité karszalagot helyeznének fel. A fenti tdjékoztatdst
megértettem, dontésemet cselekvGképességem teljes birtokaban, befolydstdl, kényszertél és fenyegetéstdl
mentesen teszem. Tudomdsul veszem, hogy jelen nyilatkozatomat barmikor visszavonhatom.

A karszalag feltételéhez (jel6lje x-szel):

[ 1 Hozzajarulok, hordani fogom, benntartézkodasom alatt meg6érzom, tavozaskor leadom.

[ 1 Nem jarulok hozzd, de tudomadsul veszem, ha és amennyiben cselekv6képtelen allapotba keriilnék, biztonsagom
érdekében az intézet orvosa ezt fel fogja helyezni.

Korlatozottan cselekvéképes beteg felvétele esetén

Fent megjelolt beteg torvényes képviselGjeként kijelentem, hogy a Soproni Gyégykdzpont orvosa altal teljeskord
tajékoztatast kaptam arrdl, hogy hozzdjaruldsom esetén az dltalam kisért, ellatandd betegre elldtasi biztonsaga
érdekében betegazonositd karszalagot helyeznének fel. A tdjékoztatast a beteg ellatasa el6tt tették. A tajékoztatast
megértettem. Dontésemet a beteg érdekeinek figyelembevételével, torvényes jogaim gyakorlasaval hozom meg.
Dontésemet befolyastdl, kényszertdl és fenyegetést6l mentesen teszem. Tudomasul veszem, hogy jelen
nyilatkozatomat barmikor visszavonhatom.

A karszalag feltételéhez (jeldlje x-szel):
[ 1 Hozzajarulok.

[ 1 Nem jarulok hozza, de tudomdsul veszem, ha és amennyiben a beteg cselekvGképtelen allapotba keriil, biztonsaga
érdekében az intézet orvosa ezt fel fogja helyezni.

A fenti pontokban foglaltakat tudomasul veszem, és beleegyezésemet adom, a........cceevveecrrcercnnnnenne
pontokban foglaltakba nem egyezem bele.

Biintetdjogi felel6sségem tudataban kijelentem, hogy az adatok a valésagnak megfelelnek.

Sopron,20.........

AlAIrds: e
Név: nyomtatott betdvel:

a beteg, vagy torvényes képviselGje,
vagy a (dontésekben kompetens)
meghatalmazott hozzatartozé alairdsa
irdsképtelenség esetén aszdban tett nyilatkozathoz 2 tanu aldirdsa ( olvashatd névvel is ellatva)

tdjékoztatd orvos aldirasa felvevé apold neve, aldirasa
és bélyegzGije
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