
Me  

BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT 
    Endoszkópos retrográd cholangio-pancreatographia (ERCP) 

GASZTRO-4/1/1. sz. melléklet 
 

Oldal: 1 / 1 

A beteg neve: A vizsgálat megnevezése: 

A beteg születési dátuma: 
• magyarul: Epeutak speciális endoszkópos röntgen 

vizsgálata 

A beteg lakcíme: 
• latinul: Endoszkópos retrográd cholangio-

pancreatographia (ERCP) 

A beteg TAJ-száma:  

 

Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)! 
 

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes 
döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt 
módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának 
veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről. 

1./ Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében 
részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott 
döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló 
személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/: 

Név: ……………………………….…………….……….…................. 

Születési idő: ……………………………………..……..…………….. 

Anyja neve: ……………………………………..…………………….... 

Lakcíme ………….………………………..…………………………….. 

2./ Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a 
közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását): 

Név: ……………………………….…………….……….…................. 

Születési idő: ……………………………………..……..…………….. 

Anyja neve: ……………………………………..…………………….... 

Rokonsági foka: ……………………………….…………………...…... 

Lakcíme ………….………………………..…………………………….. 

3./ Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági 
foka (név, születési idő, anyja neve,  

Név: ……………………………….…………….……….…................. 

Születési idő: ……………………………………..……..…………….. 

Anyja neve: ……………………………………..…………………….... 

Rokonsági foka: ……………………………….…………………...…... 

Lakcíme ………….………………………..…………………………….. 

 

 

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy: 

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában  
b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes 
ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája 
c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes 
ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája 


