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HARGITA MEGYE TANACSA CSIKSZEREDAI MEGYEI SURGOSSEGI KORHAZ CicLUL ol iidea
TUDATOS ES TAJEKOZOTT BELEEGYEZES
Alulirott y
lakos, személyi igazolvdiny szama: s
személyi azonosito szama: / /// /// / / // / /  az alabbi mindségben:
a) beutalt beteg a/az osztalyra;
b) éves nevii gyermek torvényes képviseloje;
c) , dontésképtelen beteg hozzatartozoja (férj, feleség,
testver, gyermek), kijelentem:
1. Beleegyezem a korhaz osztalyara valo beutaldsomba.
2. Tudomdsom van arrdl, hogy jogomban all egy mas személy jelenlétét kerni (személyes képviseld) annak

érdekében, hogy segitsen megadni a beleegyezést abba, hogy elvégezzék a diagnozis megadllapitisihoz
sziikséges vizsgalatokat, alkalmazzak a gyogykezelést, és elvégezzék a sziikséges beavatkozasokat.

3. Ugyanakkor tisztaban vagyok azzal a jogommal, hogy visszautasithatom a kezeléseket/beavatkozasokat,
amelyekkel nem értek egyet.
4. Tudomasomra hoztdk vilagosan, érthetéen és tiszteletteljesen a kévetkezoket:

*A diagnozist és ahogyan megallapitottak azt;

*4 javasolt kezelés/beavatkozas céljat és modszerét, illetve, hogy az miképp valik az javamra,

*A4 kezelés és/vagy sebészeti beavatkozas esetleges kellemetlenségeit, mellékhatasait;

*Mas lehetseges gyogymodokat;

*4 beavatkozas visszautasitasanak vagy a kezelés orvosi jovahagyds nélkiili megszakitasanak
kockazatait és kovetkezményeit.

5. A télem levett biologiai mintdakat (vér, vizelet, szovetek) felhasznadlhatjak tudomanyos, oktatadsi célokra,
lefényképezhetik, kozélhetik az én tovabbi beleegyezésem nélkiil, bizalmasan kezelve.
6. Tajékoztattak, hogy az orvosi ellatas mellett nevelési folyamat is zajlik és a tisztesség és joérzés hatarain

beliil részt vehetek ez utobbin, de ez nem mehet a betegellatas rovasara. Tovabba tajékoztattak arrdl, hogy
visszautasithatom ezt elvb6l vagy az altalam valasztott alkalmakkor anélkiil, hogy magyardzattal tartoznék és
paciensi jogaim csorbulndanak.

7. Tajékoztattak, hogy jogomban all visszautasitani a testem lefényképezését, az orvosi tajékozodashoz,
dokumentdciohoz sziikséges felvételeket kivéve, ezeket engedélyezhetem azzal a feltétellel, hogy a jellegzetes
arcvonasokat eltakarjak.

8. Tudomasomra hoztik a betartando Belsé Rendszabalyzatot, amit tiszteletben kell tartanom és
megfeleléen fogok viselkedni a korhazi személyzettel, valamint a tobbi beteggel.

9. Tudomasul vettem, hogy a korhaz teriiletén beliil, mindenhol tilos a dohanyzds. Ezen eldirds be nem
tartasaért 100-tél 500 RON-ig terjedd biintetés szabhato ki.

10. Tanusitom, hogy a technikai és egészségiigyi felszerelések jol miikodo dllapotban vannak, az agynemii
tiszta, és vallalom az dltalam okozott karok megtéritését, ha erre sziikség lesz.

11. Tudattak velem, hogy jogom van mdasodik orvosi véleményhez, ismerem a rendelkezésemre allo orvosi
szolgaltatasokat, és az engem kezeld személyzet beosztasat és személyazonossagat.

12. Tajékoztattak arrol, hogy a személyes jellegii adataimat a térvény altal meghatarozott modon kezelik.

Kovetkeztetésképp, a meghatdrozott feltételek mellett és a tények tudatiban, beleegyezésemet adom, hogy:

- szovetmintdkat vegyenek a diagnozis felallitasa céljabol Igeno Nem DO
- a korhadz és az osztaly belso rendszabadlyzatat, valamint a beutalt betegre

vonatkozo rendszabalyzatot betartom Igeno Nem O
- a személyes jellegii adataimat a torvény dltal meghatarozott modon kezeljék Igen Nem O
- a korlapban szerepel6 adataimat felhasznaljak statisztikai adatokhoz Igeno Nem O

- a gyakornokok latogathatnak és kisebb kezeléseket hajthatnak végre Igeno Nem O

- részt vegyek a korhazban folyo oktatasi tevékenységben Igeno NemnO

- fert6zo vagy genetikai betegségek kimutatasahoz sziikséges mintavételeket

elvégezzék Igeno Nem O

- felhatalmazom az osztaly orvosait és orvosi személyzetét (asszisztenseket, betegapoldkat,
beteghordozokat), hogy a kezeldorvos altal sziikségesnek itélt eljardasokat elvégezzék. Igen O  Nem O



Megjegyzés

Az egységiink altal alkalmazott eljarasok, amelyek elvégzéséhez beleegyezését adja, a kovetkezok:

- vénapunkcio, véndas braniil vagy vénakatéter alkalmazdsa;

- vervetel és biologiai mintak vétele;

- intravénds gyogyszeres kezelés,

- intravénds perfiizio,

- gyogyszerbeadas izomba, bor alatti kotoszévetekbe, borbe;

- gyogyszerbeadas szdajon at;

- gyogyszeres kezelés végbélen és/vagy hiivelyen keresztiil (kupok);

- az operdcio soran keletkezett seb elldtasa és kétozése;

- képalkotasi eljardsok elvégzése (rontgen, CT);

- holyagkatéter felhelyezése;

- helyi érzéestelenités,

- kiiirité beontés.

Tudomasul vettem a fenti eljarasok kockdzatait és esetleges mellékhatasait és tudom, hogy egyes eljarasokat
szévodmények kisérhetnek, ezeket az egység orvosi személyzete ismertette velem.

Ugyanakkor tudatos beleegyezésemet adom a kovetkezd kezelés/sebészeti kezelés elvégzésére':
és szovetminta vételére a diagnozis megallapitasa

céljabol.

* A kezelés/miitét és mas terapeutikus eljarasok végrehajtasanak/elmulasztasanak céljat és természetét,
kockazatait és jotékony hatasait szamomra érthetéen elmagyarazta dr.
* A kezeléssel/mutéti beavatkozéssal jaro fert6zés és az elére nem lathatd, megjosolhatatlan kockazatokat
(ideértve az elhalalozas kockazatat is), legyen az barmily csekély, elmagyaraztak nekem, épplgy, mint ahogy a
specifikus vizsgalatok kockazatait is, melyek az elvégzendd operacio/kezelés részét képezik. Kijelentem, hogy
tudataban vagyok és vallalom eme kockdzatokat, mivel a beavatkozas/kezelés az én javamat szolgélja.

* Kovetkeztetésképp, belatom a javasolt operacid/kezelés sziikséges voltat és azt, hogy nem adhato tokéletes
biztositék a végeredményt illetéen.

Vészhelyzet esetén, a beutalas ideje alatt, az orvosi személyzet felhatalmazott barmilyen vizsgalat elvégzésére
vagy orvosilag indokolt sebészeti beavatkozast/ismételt beavatkozast eszkozolhet, tisztességes egészségiigyi
feltételek mellett. Kivételt képez*:

A mitéti beavatkozas elvégzéséhez beleegyezem, hogy a javasolt érzéstelenitést (altalanos vagy mas)
alkalmazzak®:
Az érzéstelenités fert6z0, sziv és érrendszeri, valamint volémias kockazatait a konzultacio soran elmagyarazta

dr. , anesztézias ¢és intenziv terapias szakorvos.
Igazolom, hogy a fentieket elolvastam, megértettem és teljes mértékben elfogadom, kovetkezésképp alairom.
A beteg aldirdsa Térvényes képviseld aldirasa’

(csaladi név, utonév, rokonsdgi fok, aldirds)
Megnevezem -t, mint (hdzastdrs,
gyermek, baradt, szomszéd, stb.), tel.: hogy tajékoztassak az egészségi allapotom
jelentos romldsa esetén, és hogy hozzdférhessen a korlapom bizalmas jellegii adataihoz ugy életem sordn,
mint haldalom utdn.

Alulirott tanti mindségben, igazolom, hogy jelen beleegyezési ivet
az én jelenlétemben toltotte ki és irta ala a beteg, 6nszantabol, barmily kiilsé kényszer hatasa nélkiil.
A tanu aldirdsa Ev honap nap

' A péciens vilagosan lefrja azt az operaciot/kezelést, amelynek alaveti magat, és amelyet elfogad, hogy ne forduljanak
el6 tévedésen alapuld utdlagos panaszok. Példaul: ,,a jobb vese eltavolitasa”, stb.

2P1.: egy szerv eltavolitdsa, utasitas, hogy a sziv és a 1égzés leallasakor ne élesszék Gjra.

3Az alkalmazando érzéstelenités tipusanak kotelezd meghatarozésa.

4Személyi adatok, rokonsagi fok lejegyzése és a képviseleti meghatalmazas adatai gyamok esetében.



TUDATOS BELEEGYEZES VER ES VERKESZITMENYEK BEADASARA

On alairasaval beleegyezését adja vagy tanusitja a kovetkezoket:

1. Tajekoztatta a kezelGorvosa a vératomlesztés elényeirdl és veszélyeirdl, illetve az alternativ kezelési
eljarasok elonyeirdl és veszélyeirol.

2. Orvosa tajékoztatta az elézetes véradas és/vagy autotranszfuziod lehetdségeirol is.

3. Az alabbi specialis eljarasokon kiviil, beleegyezik a vér és vérkészitmények adagolasaba, ha azt

kezelGorvosa sziikségesnek tartja kezelése soran, vagy a sebészeti beavatkozas miatt.
Specialis eljarasok:

(Sorolja fel az eljarasokat: pl. elézetes véradas, autotranszfizio, direkt véradas a miitét alatt, stb.)

Datum: Ora: : Alairas:

Ha torvényes képviseld adja jovahagyasat:

Csaladi név, utonév: Kapcsolat: férj/feleség/testvér/gyermek/
Tanu:

A BETEG / HOZZATARTOZO VISSZAUTASITASI KERELME

Alulirott ,
lakos, személyi igazolvany szama: ,
személyi azonosito szama: / / / / / / / / / / / /| azalabbi minéségben:
a) beutalt beteg a/az osztalyra;
b) éves nevii gyermek torvényes képviseldje;
C) , dontésképtelen beteg hozzatartozdja (férj,

feleség, testvér, gyermek):

0 nem egyezek bele a javasolt miitéti beavatkozasba, visszautasitom ennek elvégzését és ezért
torvényes felelosséget vallalok;

0 nem fogadok el vért és vérkészitményeket;

0 nem egyezek bele a kovetkez6 kivizsgalasi és kezelési eljarasok elvégzésébe:

Bele nem egyezésem kovetkezményeit elmagyarazta dr.
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Datum: Ora: : Alairas:




