ADATKEZELESSEL ES ALTALANOS BELEEGYEZESSEL KAPCSOLATOS

BETEGTAJEKOZTATO
Betegneve . : ) Sziiletési datuma:
TAT ............ : Anyja neve ........ :
Diagnézis ...... :

Tisztelt Betegiink! Tajékoztatni kivanjuk arrdl, hogy a betegszobakban elhelyezett Hdzirend és
betegtdjékoztato részletes informéciot nygjt az Ont megilletd jogokrél, a betegjogok
gyakorlisanak modjér6l, az Aaltalunk elvart egyiittmikodésr6l, a fekvobeteg osztilyok
napirendjérol, eloirt kotelezd magatartasi szabdlyokr6l, valamint a korhdzi kiegészité
szolgaltatasokrol.

A szolgaltatasunkat igénybevevd személyek a személyes és egészségiigyi adatait az
Egészségligyi és hozzdjuk kapcsolodo személyves adatok kezelésérdl és védelmérdl szolé 1997.
évi XLVII. és az Az informdcids dnrendelkezési jogrol és az informdcios szabadsagrol szolo
2011, évi CXII térvénynek az Eurdpai Unié adatvédelmi reformjaval dsszefiiggé médositasdrol
52016 2018 évi XXXVIII. torvény alapjan kezeljiik.

A torvény értelmében On megjeldlheti: azon hozzitartozojat, akinek a gyogykezelésével
kapcsolatban mindenré! tajékoztatast adhatunk, aki a dokumentaciéba betekinthet, illetve arrél
térités ellenében fénymadsolatot készithet.

Kérhdzi tartézkoddsom tényérdl felvilagositias adhaté / nem adhaté.

Kérem, hogy allapotomrél és gyégykezelésemrél NE adjanak tdjékoztatdst:

NEV e eiomen e b ti b e rneenaneis rokonsagi fok:...........ooiviiiin.

Gyégykezelésemmel kapcsolatban minden adatrol tajékoztatast kaphat:

A korhazba Keriilésem tényérd), egészségi dllapotomban bekdvetkezett jelentds
valtozasrol, mas intézetbe torténd elhelyezésemrdl értesitést kérem:

*Alairasommal megerdsitve kinyilvanitom, hogy betegségem természetérdl, gyogykezelésem
részleteirdl, killondsen pedig gyogyulasi kilatdsaimrél nem Kivinok részletes felvildgositist
kapni. Ezért a dintéseket a kezeléorvosomra bizom.

(Ezt a nyilatkozatot — elfogadas esetén — kézirasaval megismételten leirva, majd alairva az
okirat végén kérjiik, erdsitse meg. E megerdsité nyilatkozat hidnyéban a tdjékoztatdsrol valo
lemondasa érvénvtelen.)

*Sajatkezit megerositd nyilatkozat:
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Intézményiinkben a betegek gyodgykezelése tobbagyas korteremben, a korhazi vizitrendek
alapjan torténik.

A betegek az Egészségiigyi tdrvényben biztositott jogaikat - betegtdrsak tiszteletben tartasdval, a
betegellatis zavartalansigdnak szem el6tt tartdséval, az egészségligyi dolgozok tdrvényben
biztositott jogait nem sértve gyakorolhatjak.

Abban az esetben, ha a fenti el6irt magatartasi szabalyokat megsérti, dgy allapotanal figyelembe
vételével Intézményiink azonnali elhagyasara kérjilk meg. Amennyiben a kifejezett utasitasokat,
javaslatokat nem tartja be, ugy az ebbdl szarmazé hatrinyokért, esetleges problémakért az
Intézmény nem tud felelésséget vallalni. Felhivjuk figyelmét, hogy a betegek biztonsaga és
egészségvédelme érdekében kérhdzunk teriiletén TILOS a dohanyzds! Kérjik, hogy
kornyezetiink védelmét se hagyjak figyelmen kiviil, segitsék a szelektiv hulladékgyiijtési
tevékenységet és az errdl térténd tajékoztatast kdvetden e szerint sziveskedjenek eljarni!Az On
altal Intézményiinkbe behozott gydgyszert kizarolag sajat felelésségre alkalmazhatja, hasonléan
a behozott élelmiszerekhez, melynek el8iras szerinti hiitéséré6l gondoskodunk, de az
elfogyasztis esetén felmeriild problémakért feleldsséget nem 4ll médunkban véllalni.

Tajékoztatjuk Ont, hogy a gydgykezelés soran 4ltalanos laboratoriumi, rontgen diagnosztikai
vizsgalatok, terpids eljarasok vilnak sziikségessé.Egyéb eszkozos beavatkozasok, terapias
tevékenységek elétt kezelorvosatol részletes tajékoztatist kap, melynek tudomasulvételét
alairasaval kell megerdsiteni. A fentieket tudomasul vettem.
Beleegyezem, hogy a gyOgykezelésemhez sziikséges altalanos laboratoriumi és rontgen
vizsgilatokat, valamint terapias beavatkozasokat elvégezzék.

........................................................................................

felvevt/kezel6 orvos beteg/torvényes képviseldje alairasa

Az alairas hitelességét igazolom:
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Valamint a kezel6orvosom dltal ismertetett gyégykezelési és ellatasi tervet elfogadom.

kezeld orvos beteg/torvényes képviseldje alairdsa

Visszautasité nvilatkozat:
Dontésemet annak tudatdban hozom, hogy jelenlegi egészségiigyi allapotomrol felvildgositast
kaptam, a javasolt kezelések elmaraddsabol varhatd egészségiigyi karosodas veszélyeivel
tisztdban vagyok. Mindezek ismeretében felel§sségem teljes tudatiban aldirdsommal igazolom,
hogy az ellatast sajat akaratombdl visszautasitom.

........................................................................................

felvevd/kezel orvos beteg/torvényes képviseldje aldirdsa

Az alairas hitelességét igazolom:

.......................................................................................................

A kivant rész aldh(izand6!
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