ADATKEZELESSEL ES ALTALANOS BELEEGYEZESSEL KAPCSOLATOS

BETEGTAJEKOZTATO
Betegneve .: - Sziiletési datuma:
TAJ ... . ; Anyja neve ........ :

Diagnézis ...... :

Tisztelt Betegiink! Tajékoztatni kivanjuk arrdl, hogy a betegszobakban elhelyezett Hazirend és
betegtdjékoztato részletes informaciot nydjt az Ont megilleté jogokrél, a betegjogok
gyakorlasdnak moédjarol, az Altalunk elvart egyiittmikodésr6l, a fekvdbeteg osztalyok
napirendjér6l, eldirt kotelezd magatartasi szabalyokrol, valamint a koérhazi kiegészitd
szolgaltatasokrol.

A szolgaltatdsunkat igénybevevd személyek a személyes és egészségiigyi adatait az
Egészségiigyi és hozzajuk kapcsolodo személyes adatok kezelesérdl es vedelmerol szolo 1997,
évi XLVII. és az Az informdcios onrendelkezési jogrol és az informdcios szabadsagrol szolo
2011. évi CXIl torvénynek az Eurdpai Unio adatvedelmi reformjaval dsszefiiggé modositasdrol
52010 2018 évi XXXVIII. torvény alapjan kezeljiik.

A tdrvény értelmében On megjeldlheti: azon hozzatartozéjat, akinek a gyodgykezelésével
kapcsolatban mindenrdl tdjékoztatast adhatunk, aki a dokumentaciéba betekinthet, illetve arrél
térités ellenében fénymasolatot készithet.

Kérhazi tartézkoddasom tényérol felvilagositas adhat6 / nem adhaté.

Kérem, hogy dllapotomrél és gyégykezelésemrdl NE adjanak tdjékoztatist:

A korhazba keriilésem tényeérdl, epgészségi allapotomban bekovetkezett jelentds
valtozasrol, mas intézetbe torténé elhelyezésemrol értesitést kérem:

*Aldirasommal megerdsitve kinyilvanitom, hogy betegségem természetérdl, gyogykezelésem
részleteirdl, kiilondsen pedig gyogyulasi kilatasaimrél nem kivanok részletes felvilagositast
kapni. Ezért a dontéseket a kezeldorvosomra bizom.

(Ezt a nyilatkozatot — elfogadas esetén — kézirasaval megismételten leirva, majd alairva az
okirat végén kérjiik, erésitse meg. E meger8sité nyilatkozat hidnydban a tdjékoztatasrdl valo
lemondasa érvénvtelen.)

*Sajatkezii megerdsitd nyilatkozat:
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Intézményiinkben a betegek gyogykezelése tobbagyas korteremben, a korhazi vizitrendek
alapjan torténik.

A betegek az Egészségiigyi térvényben biztositott jogaikat - betegtarsak tiszteletben tartasival, a
betegellatas zavartalansdganak szem elStt tartdsaval, az egészségiigyi dolgozdk torvényben
biztositott jogait nem sértve gyakorolhatjak.

Abban az esetben, ha a fenti el6irt magatartasi szabdlyokat megsérti, Ggy allapoténél figyelembe
vételével Intézményiink azonnali elhagyasara kérjikk meg. Amennyiben a kifejezett utasitasokat,
javaslatokat nem tartja be, Gigy az e¢bbll szarmazo hatranyokért, esetleges problémakért az
Intézmény nem tud feleldsséget vallalni. Felhivjuk figyelmét, hogy a betegek biztonsaga és
egészségvédelme érdekében koérhdzunk teriiletén TILOS a dohanyzias! Kérjiik, hogy
kornyezetink védelmét se hagyjak figyelmen kiviil, segitsék a szelektiv hulladékgyiijtési
tevékenységet és az errdl torténd tajékoztatast kdvetden e szerint sziveskedjenek eljarni!Az On
altal Intézménylinkbe behozott gydgyszert kizarolag sajat felel8sségre alkalmazhatja, hasonléan
a behozott élelmiszerekhez, melynek elbirds szerinti hiitésér6l gondoskodunk, de az
elfogyasztas esetén felmeriild problémakért felelGsséget nem &ll médunkban véllalni.

Tajékoztatjuk Ont, hogy a gyogykezelés soran altalanos laboratériumi, rontgen diagnosztikai
vizsgalatok, terdpids eljarasok valnak sziikségessé.Egyéb eszk0z0s beavatkozasok, terdpids
tevékenységek elott kezelborvosatdl részletes tajékoztatast kap, melynek tudomasulvételét
alairasaval kell meger6siteni. A fenticket tudomasul vettem.
Beleegyezem, hogy a gyOgykezelésemhez sziikséges altalanos laboratoriumi €s rontgen
vizsgalatokat, valamint terapias beavatkozasokat elvégezzék.

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

felvevd/kezeld orvos beteg/térvényes képviseldje aldirasa

Az alairas hitelességét igazolom:
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Valamint a kezeléorvosom altal ismertetett gyogykezelési és ellatasi tervet elfogadom.

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

kezel$ orvos beteg/torvényes képviseldje alairasa

Visszautasité nyilatkozat:
Déntésemet annak tudataban hozom, hogy jelenlegi egészségiigyi allapotomrdl felvildgositast
kaptam, a javasolt kezelések elmaradasdbol vérhatdé egészségiigyi karosodis veszélyeivel
tisztadban vagyok. Mindezek ismeretében feleldsségem teljes tudataban aldirdsommal igazolom,
hogy az ellatast sajat akaratombdl visszautasitom,

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

felvevé/kezel6 orvos beteg/torvényes képvisel6je alairasa

Az alairas hitelességét igazolom:

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

A kivant rész aldhazando!
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