KORHNEV; KORHCIM;, AKTOSZTALYNEVE;, OEPKOD: ..............
Osztilyvezetd f6orvos: .............. Tel: oo

BELEEGYEZESI NYILATKOZAT

A beavatkozasrol a tajékoztatdt elolvastam, az orvos altali szobeli tdjékoztatast megértettem, valamennyi
kérdésemre valaszt kaptam. A beavatkozas elvégzésébe beleegyezem, kérem annak elvégzését.

Keszthely, ..............

Tajékoztatast végzé orvos: (olvashato alairés)

Kezeldorvos
beteg olvashat6 alairasa vagy a torvényes képviseld alairdsa (1)
Beteg neve: Torv. képv. neve:
Sziiletési helye ideje: Sziiletési helye, ideje:
Lakcime: Lakcime:

(1) cselekvoképtelenség, vagy korlatozott cselekvoképesség esetén a beteg helyett CSAK a térvényes képviseld irhatja ala!

A kezelborvos részletes felvildgositdsa — mely a beavatkozds elmaradasa esetén eldfordulod
kovetkezményeket is tartalmazta — ellenére a beavatkozas elvégzéséhez nem jarulok hozza, az ellatast
visszautasitom.

Keszthely, ..............

Tajékoztatast végzo orvos: (olvashato alairas)

Kezeldorvos
beteg olvashat6 alairasa vagy a torvényes képvisel6 alairasa (1)
Beteg neve: Torv. képv. neve:
Sziiletési helye ideje: Sziiletési helye, ideje:
Lakcime: Lakcime:

(1) cselekvoképtelenség, vagy korlatozott cselekvoképesség esetén a beteg helyett CSAK a torvényes képviseld irhatja ala!

(1) TanU NEVE: e (2) TANU NEVE: e
Lakcime: e Lakcime: e,

(A nyilatkozatot a MedWorkS rendszerben rogzitette: .............. )



