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Miitéti beleegyezo nyilatkozat

Beleegyezésemet adom, hogy Varosi Korhaz Keszthely, Sziilészet-ndgyodgyaszati Osztalyanak orvosai
rajtam

.......................................... ; (TAJ: e sziiletési id6: )
ill.gondozottamon..............oiiiiiiiii e
- tervezett miitéti beavatkozast végrehajtsak.

Felhatalmazom az operalo orvost, hogy a miitét sordn eléforduld, elére nem lathato lelet, vagy esemény
miatt a sziikségessé valo kiegészitd miitéti beavatkozast elvégezze.

Tudomasul veszem, hogy szakszerii kezelés esetén is eldfordulhatnak elére nem lathatdé szovodmények,
melyek a varhat6 gydgyeredményt, vagy gyogytartamot kedvezdtleniil befolyasoljak.

A nalam tervezett beavatkozasrol a tijékoztatét meghallgattam, az orvos altali szobeli,a miitétre
specialisan vonatkozo irasbeli tajékoztatast megértettem, valamennyi kérdésemre valaszt kaptam,tovabbi
felvilagositasra nem tartok igényt. A beavatkozas elvégzésébe beleegyezem, ezliton kérem annak elvégzését.

Hozzatartoz6im tajékoztatasarol a kovetkezoket rendelem:

a., Az alabbi megnevezett hozzatartozomat betegségemrol teljeskoriien tajékoztassak:

felvilagositast végzd orvos a beteg, vagy torvényes
képviseldje



