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Betegtájékoztató

Alulírott, …………………………………………………..………………..(beteg neve) tanúsítom, hogy engem 
Dr. ………………………………………….(kezelõorvos neve)kellõ mértékben felvilágosított az alábbiakról:

1. Betegségemrõl, mely kórisme szerint (magyarul):…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

2. A javasolt gyógymódról / mûtétrõl (megnevezése magyarul):……………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

3. A javasolt gyógymód kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövõdményeirõl:…..…………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

4. A javasolt mûtéti beavatkozás végzése közben a mûtét kiterjesztésének lehetõségérõl, melynek alkalmazása valamely szerv vagy testrész elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezethet:

…………………………………………………………………………………………………………………

5. A beavatkozás tervezett idõpontjáról: 201  .…………………………………………………(dátum) 
6. A javasolt gyógymód helyett másodsorban alkalmazható gyógymódokról: ………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

7. A gyógymód / mûtéti beavatkozás helyi érzéstelenítésének módjáról (magyarul):……………….…….
 ►Transzfúzió esetén betegtájékoztató / beleegyezõ nyilatkozat külön lapon

►Anesztézia esetén betegtájékoztató / beleegyezõ nyilatkozat külön lapon

8.   Kezelőorvos megválasztásának lehetőségével élek: IGENٱ       NEMٱ
9. Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott kezelések bármelyikének vagy mindegyikének visszautasítására. ► visszautasítás külön lapon
Beleegyezõ nyilatkozat

Nyilatkozom, hogy egészségi állapotomról a felvilágosítás megfelelõ körülmények között részletesen, megtévesztéstõl, fenyegetéstõl és kényszertõl mentesen, személyemre vonatkozóan, érthetõen történt. 

Tájékoztatásommal kapcsolatban feltett kérdéseimre választ kaptam. 

Lehetőségem volt kezelőorvosomat megválasztani.

A javasolt vizsgálatba* / gyógykezelésbe* / mûtétbe* a kapott információk alapján beleegyezésemet adom. Ennek alapján beleegyezem, hogy rajtam az alábbi vizsgálatot / gyógykezelést / műtétet elvégezzék: …………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. (a kezelés, beavatkozás megnevezése magyarul)
· Helyettem a beleegyezés, illetve a visszautasítás jogát gyakorló személy neve:**      

· Betegségemrõl itt megnevezett hozzátartozó(i)mat tájékoztathatják:

· Betegségemrõl megnevezett hozzátartozóimat korlátozásokkal tájékoztathatják: ***IGEN ٱ    NEM ٱ
· Betegségemrõl hozzátartozóimat tájékoztathatják. IGEN ٱ      NEM ٱ
Jászberény, 201 ……………(aktuális dátum)
…………………………………….                            ………………………………………….

( kezelõorvos aláírása, bélyegzõje)                                         ( beteg  / törvényes képviselõ aláírása)

Az invazív beavatkozásokhoz a beteg írásbeli vagy – amennyiben erre nem képes – két tanú együttes jelenlétében, szóban vagy más módon megtett nyilatkozata szükséges (1997. évi Eütv. 15.§ (5).** 

……………………….. …………… (1. tanú aláírása, lakcíme)       ….………………………………… (2. tanú aláírása, lakcíme)

*a helyes válasz aláhúzandó

**  két tanú aláírása csak ezekben az esetekben szükséges

***a korlátozás tényét részletezze a dekurzus lapon

Patient information

I, the undersigned, …………………………………………………..………………..(name of patient) certify that I

Dr. ………………………………………….(name of attending physician) provided sufficient information on the following:

1. About my illness, which according to its diagnosis (in Hungarian):……………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

2. About the proposed treatment / surgery (name in Hungarian): …………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

3. About the risks and possible more common complications:…..…………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

4. Regarding the possibility of extending the operation while performing the proposed surgical intervention, the application of which may lead to the loss of an organ or body part or its complete loss of function:

……………………………………………………………………………………………………………………

5. On the planned date of the intervention: 201 .……………………………………………………(date)

6. About the remedies that can be secondarily used instead of the recommended remedy: ………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

7. About the method of local anesthesia for the treatment / surgical intervention (in Hungarian): ……………….…….

  ►In case of transfusion, patient information / declaration of consent on a separate sheet

►In case of anaesthesia, patient information / declaration of consent on a separate sheet
8. I select the option of choosing a treating physician: YESٱ NOٱ
9. I acknowledge that I have the right to refuse any or all of the offered treatments. ► refusal on a separate sheet
Declaration of consent

I declare that the information about my state of health was given in detail under appropriate circumstances, without deception, threats or coercion, regarding my person, in an understandable manner.

I received answers to my questions regarding my information.

I had the opportunity to choose my doctor.

Based on the information received, I give my consent to the proposed examination* / medical treatment* / surgery*. Based on this, I agree to have the following examination / medical treatment / surgery performed on me: ……………………………………………………………….…………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………. (name of the treatment or intervention in Hungarian)

Name of the person exercising the right of consent or refusal instead of me:**

My relative(s) named here can be informed about my illness:

My named relatives can be informed about my illness with restrictions: ***YES ٱ NO ٱ
My relatives can be informed about my illness. YES ٱ NO ٱ
Jászberény, 201 ……………(current date)
……………………………….                                             ………………………………………….

(signature and stamp of treating physician)                         (signature of patient / legal representative)

Invasive interventions require a written statement from the patient or, if he is unable to do so, a statement made in the presence of two witnesses, verbally or in some other way (§ 15 (5) of the 1997 Eütv.)**

………….. …………… (signature of witness 1, address) …………………………… (signature of witness 2, address)

*the correct answer shall be underlined

** the signature of two witnesses is only required in these cases

***detail the fact of the restriction on the decursion page

