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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

1. ALTALANOS BELEEGYEZES A KORHAZI KEZELESBE
Alulirott ..o (név) kijelentem, hogy egészségi allapotommal kapcsolatos
egészséglgyi ellatdsokhoz hozzajarulok. Egyuttal hozzdjarulok azon beavatkozasokhoz, melyek
az esetleg fellép6 sulyos, vagy maradandd karosoddshoz vezet§ szovédmények elharitasa
érdekében kényszerhelyzetben adédhatnak.
Kezel6orvosom, Orvos NEVE: .......cccvrceceieenreseesseneens (pecsétszama: .....ceveveeveececcecece e, )
személyes megheszélés alkalmaval részletesen és személyre szabottan tdjékoztatott:

o egészségi dllapotomrdl, beleértve annak orvosi megitélését is,

e ajavasolt vizsgdlatokrol, beavatkozasokral,

e a javasolt vizsgalatok, beavatkozdsok elvégzésének, illetve elmaradasanak lehetséges

elényeirdl, kockazatairdl,

e avizsgalatok, beavatkozdsok elvégzésének tervezett id6pontjairdl,

e dontési jogomrdl a javasolt vizsgalatok, beavatkozasok tekintetében,

e alehetséges alternativ eljarasokrdl, mddszerekrdl,

e az ellatds folyamatardl és varhato kimenetelérdl.

Jelen beleegyez6 nyilatkozathoz tartozé szébeli és irdsbeli tajékoztatast megértettem és
tudomdsul vettem. A magyardzatokat megértettem, az ezzel kapcsolatos kérdéseimre megfelel6
valaszokat kaptam, és kell6 id6 allt rendelkezésemre, hogy szabadon eldoéntsem,
melyikvizsgalatot, beavatkozdast valasszam.

Tudomdsom van arrdl, hogy az ellatds barmelyik fazisaban tovabbi kérdéseket feltehetek és
lehet6ségem van beleegyezésem visszavondsara. Tajékoztatast kaptam arrdl, hogy az ellatasom
soran megismerhetem az elldtdsomban kozvetleniil kozrem(ik6d6 személyek nevét, beosztasat.

2. OKTATAS, KEPZES

Tudomadsul veszem, hogy az egészségligyi elldtds sordn egészségligyi oktatdsi intézmény
hallgatdi az ellatdsomban részt vehetnek, az ellatdsom soran jelen lehetnek.

Mivel az engem elldtd intézmény oktatd- és kutatd kérhdz, igy a betegellatas adatai oktato- és
tudomdnyos célra is felhaszndlhaték az adatvédelmi szabdlyok betartdsdval. Az adatok ilyen
felhasznaldsa statisztikdk készitését, esettanulmdanyokat jelent, amelyekben a beteg nem
felismerheté.

Amennyiben képet vagy videofelvételt szeretnének rélam késziteni, ahhoz beleegyezésemet
kalon kell kérni.



3. MAS INTEZET ELLATASANAK IGENYBEVETELE

Tudomadsul veszem, hogy kérhazi kezelésem ideje alatt kezel6orvosom ill. az osztalyvezetd
féorvos tudta és beleegyezése nélkiil nem vehetem igénybe mas egészségiigyi intézmény
szolgaltatasat (csaladorvos, szakrendel6 stb.), beleértve a korabban el6jegyzett vizsgalatot is, és
hozzatartozdm sem irathat fel gyogyszert, segédeszkozt, illetve kétszert szamomra, valamint
labor vizsgdlatot sem végezhetnek mas intézményben az én TAJ szdmomra, adaptacios
szabadsag alatt sem. Ezen kotelezettség megszegésébdl az Intézetnek okozott kart koteles
vagyok megtériteni, melynek behajtasa érdekében az Intézet a sziikséges jogi lépéseket
foganatosithatja velem szemben.

4. SZEMELYISEGI JOGOK

Tudomasul veszem, hogy a személyiségi- és betegjogok védelme érdekében az érintett személy
kifejezett irasos hozzdajaruldsa sziikséges az Intézet teriiletén személyekrél torténé képmas, vagy
hangfelvétel készitéséhez, képmas vagy hangfelvétel barmilyen formdban torténd
nyilvdnossagra hozataldhoz, valamint azok felhasznaldsahoz. Tudomasul veszem, hogy fentiek
megsértésébdl eredd karokért az Intézet felelGsséget nem vallal.

Megértettem és elfogadom tovabba, hogy a betegellatds biztonsagahoz f(iz6d6 kozbizalom,
valamint az Intézet johirnevének megGrzése érdekében az Intézet teriiletén észlelt esetleges
targyi hianyossagokat, annak miel6bbi kezelése érdekében elsédlegesen a fdigazgatoi
titkarsagon személyesen vagy levélben (1121 Budapest, Szanatdérium wutca 19,
oorifoig@rehabint.hu) kell jelezni. Tudomadsul veszem, hogy amennyiben az Intézet teriiletén
készitett felvételek felhasznaldsa sérti az Intézet jo hirnevét, az Intézet megteszi a szlikséges jogi
lépéseket.

5. HOZZATARTOZOK TAJEKOZTATASA
A beteg allapotardl, betegség természetérdl és a varhatd eredményrél kezel6orvosaim barmely
hozzatartozéimon kivil, az alabbi személyeknek adhatnak még tajékoztatast:

Nem adhatnak tajékoztatast a kovetkezd személyeknek:

6. MUTETEK VEGZESEHEZ BELEEGYEZES, TAJEKOZTATAS

A kezelés részeként kilonbozé mltétek elvégzésére is szilkség lehet. A mtéttel kapcsolatos
tdjékoztatds tudomasul vétele és a beteg beleegyezésének kérése egy részletesebb mdtéti
beleegyez lapon kertl rogzitésre.

7. ORVOS|I LABORATORIUMI DIAGNOSZTIKAI LELET ELEKTRONIKUS UTON TORTENG
TOVABBITASA

A jelen nyilatkozat aldirdsaval hozzajarulok, hogy az intézeti kezelésem soran keletkezett orvosi
laboratdriumi vagy egyéb leleteimet a diagnosztizalast végz6 kiilsé partner elektronikus uton
(Pdf formatumban, csatolt file-ként, email utjan) megkildheti kezel6orvosomnak vagy az Intézet
Kozponti Laboratoriuma részére. Ez a tevékenység a kezelésem érdekében torténik.

8. BELEEGYEZO NYILATKOZAT BETEGAZONOSITO KARSZALAG FELHELYEZESEHEZ
Intézménylinkben a betegellatas biztonsaga és az esetleges tévesztések elkeriilése érdekében
betegazonosité rendszert mikddtetiink. Az On biztonsdga érdekében, ellatdsa sordn egyes
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tevékenységek megkezdése el6tt (pl. gydgyszer beadasa, vizsgdlat elvégzése, atadasi
folyamatok) munkatarsaink megkérdezhetik Ont8l nevét, és egy-két mdas adatdt is annak
érdekében, hogy személyazonossagardl megbizonyosodjanak. Kérjlk, valaszaival ekkor is segitse
munkankat.

Tudomasul veszem, hogy a korhazban a cselekv6képesség korlatozottsaggal vagy
cselekv6képtelenné vaélassal jaré hirtelen/vératlan allapotvaltozds esetén, valamint
beavatkozdsok, m(tétek elStt, és esetenként betegbiztonsdgi okokbdl is a betegazonositd
karszalag felhelyezése koételez6. A sajat biztonsaga érdekében, minden betegiinknek
sziikségesnek tartjuk a betegazonositd karszalagot. Ha nem kéri a betegazonositd karszalag
felhelyezését, ezt kulon kell jeleznie az osztalyos féapoldnak.

A karszalag felhelyezéséhez hozzajarulok nem jarulok hozza

9. NYILATKOZAT DOHANYZASI TILALOM TUDOMASUL VETELEROL

Az 1999. évi XLIl. torvény rendelkezései alapjan Intézetlink teljes terlletén csak a kijeldlt
helyeken lehet dohdnyozni. A kijelolt helyekrdl sz6l6 részletes tdjékozatét az Intézet honlapjan
és az informdcids pultndl, valamint valamennyi fekvébeteg ellaté osztdlyon megtekintheti. A
jelen nyilatkozat aldirdsaval tudomasul veszem a tdjékoztatdst arrdl, hogy a torvény Aaltal
szabalyozott dohdnyzasi tilalmak dltalam torténé megszegésével az Intézetnek okozott kart
koteles vagyok megtériteni, melynek behajtasa érdekében az Intézet a sziikséges jogi lépéseket
foganatosithatja velem szemben.

Budapest, felvétel datuma

kezel6orvos aldirasa beteg/hozzatartozd/torvényes képviseld aldirasa
Megjegyzés:

CselekvGképtelen személy, korlatozottan cselekvéképes kiskordq, illetve a cselekvGképességében
barmely lGgycsoport tekintetében részlegesen korlatozott beteg esetén a torvényes képvisel
adatai:



