1. BELEEGYEZES KEZELESBE, BEAVATKOZASBA

Alulirott #INEV;, TAJ: #1TAJ; lakcim: #!BVAROS;, #!BUTCA; szam alatti lakos, az alabbi nyilatkozatot teszem:
Tanusitom, hogy engem Dr. az aladbbiakrodl vildgositott fel:
betegségem, mely a kdrisme szerint/illetve feltételezhetSen:

Beleegyezem az aldbbi vizsgalatok és jarulékos beavatkozdsok elvégzésébe:

valamint egyéb m(iszeres vizsgalat, illetve kezelés, ugy mint:

a javasolt gydgymad, mely (magyarul):
annak leggyakoribb kockazata, redlis és hatranyos szovédményei, illetve varhato elnye:

és a helyette alkalmazhat6 gyégymaddok és annak esetleges hatranya:

Kijelentem, hogy a beavatkozas, kezelés természetérGl és céljairdl, a varhaté el6nyokrél és az ezekkel jard
kockazatrél, a kotelez6 elGvigydzatossag ellenére adddd szovédmények lehetGségérél, valamint betegségem
kezelésének egyéb lehetséges mddozatairdl megfelel6 tajékoztatast kaptam.

Ismertették velem, hogy a beavatkozas elmaradasanak milyen egészségkdrosodas lehet a kdvetkezménye.
Beleegyezem a sziikségesnek tartott gydgyszerek, kabitdszerek, vagy mds anyagok addsaba.

Tudomdsul veszem, hogy a rajtam végzett beavatkozds, kezelés soran eltavolitott szovetek, szervek, patoldgiai — és
kdrszovettani vizsgalatra keriilnek, tovabba beleegyezem azok esetleges tovabbi felhasznaldsdba anonimizalt
formaban, kutatdsi célra, kilondsen mesterséges intelligencia fejlesztésére felhaszndljdk. Tudomasul veszem és
elfogadom, hogy a szévetmintdk személyazonositasra alkalmatlan mddon, név és egyéb személyes adatok nélkdl
keriilnek tarolasra és feldolgozdsra, id6beli korlatozas nélkdl. Kijelentem, hogy a fenti felhaszndlds sordn személyiségi
jogaim nem sériilnek, egészségligyi vagy egyéb személyes adataim harmadik fél részére nem kerlilnek atadasra, és
azokhoz illetéktelen személy nem férhet hozza.

Tudomasul veszem, hogy amennyiben a kérhazi kezelésem alatt barmely fert6z6 vagy arra gyanus betegséget
észlelnek, a sajat, a betegtarsak és a dolgozok érdekében piros szinii betegazonosité karszalagot helyeznek fel a
csuklémra.

Beleegyezem, hogy a beavatkozas, illetve a kezelés menetérdl fénykép, vagy videofelvételek késziiljenek azzal a
kikotéssel, hogy azokon személyem nem valik felismerhetévé.

Tudomasom van arrél, hogy a gydgyintézetben egészségligyi személyzet képzése is folyik, és ezért beleegyezem
abba, hogy kezelésemben — felelds személy jelenlétében és annak felligyelete mellett — nemcsak orvosok, hanem
orvostanhallgatok, és mas egészségligyi szakdolgozok is részt vehessenek, akiket szintén az orvosi titoktartas
kotelez.

Tudomdsul veszem, hogy az egészségi allapotom indokolt szakszerl ellatasa érdekében rajtam végzendd
beavatkozdst az osztdlyvezetd fGorvos, vagy helyettese altal kijelolt orvos végzi, illetve irdnyitja az Egészséglgyi
Torvény figyelembevételével.

Tudomasul veszem, hogy amennyiben allapotom a tovabbi gyégykezelésemet nem indokolja, Ggy az intézmény
zardjelentést allit ki részemre, mellyel otthonomba bocsat. Ez esetben az intézmény elhagyasardl magam, vagy
hozzatartozém utjan gondoskodom.

Kijelentem, hogy a Soproni Gydgykozpont Hazirendjének elérhetdségérdl tajékoztattak, modot adtak annak
megismerésére, azt elfogadom.

,A nemdohanyzok védelmérdl és a dohdnytermékek fogyasztasanak, forgalmazasanak egyes szabdlyairdl” széld
1999. évi XLII. torvény és az Orszagos Tlizvédelmi Szabdlyzat elGirasainak figyelembe vételével, tudomasul veszem,
hogy a Soproni Gyogykozpont egész teriiletén, kiilonosen a betegellaté osztalyokon a dohanyzas (elektromos
cigaretta hasznalata is) és tliz gyujtasara alkalmas eszkoz hasznalata kizardlag a kijel6lt dohanyzdéhelyeken
megengedett!

A kapott tajékoztatast elegendének talaltam, tovabbi felvildgositast abban az esetben kérek, ha beavatkozasokat
tesz sziilkségessé.
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Amennyiben a részletes orvosi felvildgositds ellenére a beavatkozast, illetve kezelés elutasitom, annak
kovetkezményeiért a felel6sséget atvallalom, azokat az orvosokat, akikt6l a javasolt orvosi beavatkozast nem
fogadtam el, a felel6sség aldl felmentem. Ebbél ereden vellk, illetve az intézménnyel szemben semminem igényt
nem tamasztok.

Beleegyezem, hogy az egészségligyi szolgaltatds nyujtdsa 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 vonatkozdé hatdlyos jogszabalyokat.
Kijelentem, hogy a személyes adataim kezelésével és védelmével Osszefliggésben a sziikséges és megfeleld
tajékoztatast megkaptam és tudomasul veszem, hogy az adatvédelemmel kapcsolatos részletes szabalyok az
intézmény honlapjan (www.sopronigyogykozpont.hu/informaciok /betegtajékoztatdok) megismerhetSek.

2. SAJAT GYOGYSZER SZEDESE

Tudomasul veszem, hogy nem a kérhaz altal biztositott gydgyszert csak sajat felelGsségemre szedhetem, és az
ezekbdl adédd egészségkarosodasért, esetleges allapotromlasért, illetve javulds elmaradasaért a Kérhaz felel6sséget
nem vallal.

3. TAJEKOZTATAS KORABBI BETEGSEGROL, GYOGYKEZELESROL

Tudomasul veszem, hogy az Egészségligyi Torvényben foglalt kotelezettségeimnek megfelel6en az elldtdsomban
kozrem(ikodd egészségligyi dolgozdkat tajékoztatnom kell mindarrél, amely sziikséges a kdrisme megdllapitasahoz, a
megfelel6 kezelési terv elkészitéséhez és a beavatkozasok elvégzéséhez, igy kilondsen minden korabbi
betegségemrdl, gydgykezelésemrél, gydgyszer- vagy gyogyhatasu készitmény szedésérdl, egészségkarositd kockazati
tényezSkrél. Tajékoztatom Oket — a sajat betegségemmel dsszefliggésben - mindarrdl, 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 kezelGorvos jogosult attekinteni az Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6
adatbazisaban, hogy mikor, hol és milyen tipusu egészségiigyi ellatasokat vettem igénybe a kotelezé
egészségbiztositas terhére.

Beleegyezem, hogy a vizsgalo orvos gydgykezelésem segitése céljabdl az EESZT felliileten egészségligyi anyagomba
DOR feliilbiralattal betekinthet.

[ligen [ 1 nem

4. ADATVEDELEM

Kérjiik, hogy az aldbbi tdblazatban az ,igen” vagy a ,,nem” rovatban ,X”-szel jel6lje, hogy hogyan rendelkezik!
Minden kérdésre valaszoljon és mindegyikre csak az egyik oszlopba tegyen jelet !

igen nem

Az érdekl6dGknek (porta, telefon) a bennfekvésem tényét és az dpold osztalyom
nevét megadhatjak.

Az aldbbi rovatokba irja a megfelel6 személy nevét, lakcimét, és telefonszamat, vagy huzza ki, ha liresen akarja
hagyni.

Név Lakcim Telefonszam
Az allapotommal, *1.Telefonszam:
bennfekvésemmel
kapcsolatban kérem *2.Telefonszam:
értesitsék**:

A tdjékoztatds jogardl
lemondok, a betegségem
részleteirél helyettem
tdjékoztassak**:
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http://www.sopronigyogykozpont.hu/

*Legalabb 1 olyan telefonszamot kériink megadni, melyen az értesitendé hozzatartozo éjjel-nappal elérhet6
**Tobb személy is megadhatd. (Név, lakcim, telefonszam beirasa kotelezd)

A tobbi jog (pl. beleegyezés és beavatkozas visszautasitasa) gyakorlasat atruhazni csak hiteles kéz- vagy
maganokirattal lehet. Err6l kérdezze orvosat.
Megjegyzés:

A betegjogi tajékoztatét elolvastam, és tudomasul vettem.

5. ELELMISZER FOGYASZTAS
Tudomasul veszem, hogy a kdrhdzban kapott élelmiszereken fellil mdst csak sajat felel6sségemre fogyaszthatok, és
errdl a kezelGorvost tajékoztatom.
Hdtést igényld élelmiszerek csak a hit&szekrényben, nevemmel ellatva tarolhatdk.
Beleegyezem, hogy az allapotomat negativ mddon befolyasolé élelmiszereket az apolé a megkérdezésem nélkdl
megsemmisitheti.

6. ERTEK MEGORZES

Tudomasul veszem, hogy a tulajdonomat képezé értékeim, gydgyadszati segédeszkdzeim — mankd, miifogsor,
szemiiveg, valamint egyéb személyes holmim (pl. irataim) a kérhazi tartézkoddsom alatt is 6rizetemben marad, ezek

elvesztéséért, eltiinéséért a korhaz felel6sséget nem vallal amennyiben azok megérzését nem kérem.

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

,,,,,,

[]1igénybe veszem [1nem igénylem
7. NYILATKOZAT CSELEKVOKEPESSEGROL

Nyilatkozom, hogy cselekvSképességet kizaro, illetve az egészségiigyi ellatdssal 6sszefliggd jogok gyakorlasaban
korlatozé gondnoksag alatt (jelolje x-szel):

[ 1 Nem allok

[ 1 Nem allok, de allapotom miatt, nevemben eljarni, dontésben kompetens hozzatartozét nevezek meg:

8. NYILATKOZAT BETEGAZONOSITO KARSZALAGROL

Cselekviképes beteg esetében

Kijelentem, hogy a Soproni Gydgykozpont orvosa dltal teljeskor( tdjékoztatdst kaptam arrdél, hogy hozzajaruldsom
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esetén, ellatasi biztonsagom érdekében betegazonosité karszalagot helyeznének fel. A fenti tdjékoztatdst
megértettem, dontésemet cselekvGképességem teljes birtokdban, befolyastél, kényszert6l és fenyegetéstdl
mentesen teszem. Tudomdsul veszem, hogy jelen nyilatkozatomat barmikor visszavonhatom.

A karszalag feltételéhez (jeldlje x-szel):

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

[ 1 Nem jarulok hozza, de tudomasul veszem, ha és amennyiben cselekvGképtelen allapotba kertilnék, 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 altalam kisért, ellatandd betegre ellatasi biztonsaga
érdekében betegazonositd karszalagot helyeznének fel. A tdjékoztatdst a beteg ellatasa el6tt tették. A tdjékoztatdst
megértettem. Dontésemet a beteg érdekeinek figyelembevételével, torvényes jogaim gyakorlasaval hozom meg.
Dontésemet befolyastdl, kényszertdl és fenyegetéstél mentesen teszem. Tudomasul veszem, hogy jelen
nyilatkozatomat barmikor visszavonhatom.

A karszalag feltételéhez (jel6lje x-szel):

[ 1 Hozzajarulok.

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

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

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

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

Aldirds: s
Név: nyomtatott betlvel: .......cccooevveeieieninnenen.

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

tdjékoztato orvos alairdsa felvevd dpold neve, alairdsa
és bélyegziije
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