2/b. A vizsgalat / beavatkozas / mitét / gydgymdd elmaradasanak lehetséges
kovetkezményei: A vizsgalat elmaradasa esetén allapotanak pontos megitélése,
betegségének elérehaladasa nem allapithaté meg pontosan, igy a megfeleld terapia beallitasa
sem garantalhato.

2/c Helyette alkalmazhaté gyégymaodokrél: Mellkasi szivultrahang vizsgalat, mely
bizonyos esetekben korlatozott értéki és nem elég pontos.

3. A javasolt gyégymdd kockazatairdl, lehetséges gyakoribb szovédményeir6l és varhato
kovetkezményeirdl széban feltett kérdéseimre is megfeleld valaszt kaptam kezel6orvosomtol,
és kell6 idé allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek arr6l, milyen kezelést
szeretnék. Tajékoztattak arrél, hogy kezel6orvosom folyamatosan kész engem allapotomrdl,
illetve annak valtozasair6l megfeleléen tajekoztatni.

Tudomasul veszem, hogy szakszerli kezelés esetén is elé6fordulhatnak a fenti elére nem lathatd
szovédmények, melyek a varhaté gydgyeredményt, (gydgytartamot) kedvezétienul
befolyasolhatjak.

4. Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott kezelések barmelyikének vagy
mindegyikének elutasitasara. Ez esetben a kezelésem soran, a visszautasitas miatt
bekovetkez6 szovodményekért, illetve a gydgyeredmény alakuldsaért azokat az orvosokat,
akiknek a kezelését nem fogadtam el, a felel6sség alél felmentem.*

5. A felvildgositast megértettem, megismertem az ajanlott és mas széba jovo kezelési
eljaras elényeit, hatranyait is, tovabbi kérdésem nincs.
a.) A fentiek alapjan a felajanlott beavatkozast / mutétet / gyégymaodot*

elfogadom** (A kezelésbe, m(tétbe valé beleegyezésemet a tajékoztatas alapjan
minden kényszertdl mentesem adom.)
visszautasitom**

b.) A mitéti kezelés soran a beavatkozas kiterjesztésébe (életveszély, sulyos
egészségkarosodas, feltart, el6zéleg nem ismert elvaltozas esetén)
beleegyezem**
nem egyezem bele**
c.)
beleegyezem **
visszautasitom**
hogy a m(tében, vagy kezelében oktatasi célbdl egészséglgyi szakemberek, tanulék
lehessenek jelen.

d.)
beleegyezem**
visszautasitom**
hogy a m(tét, vagy beavatkozas menetérdl fénykép, vagy videofelvétel késziiljon, azzal a
kikotéssel, hogy késziilt felvételen személyem nem valik felismerhetévé.

SZOMBK; iivivivississsmissssssmsinissmias

A kezel6 /mitétet végzé/ orvos A beteg / torvényes képviseldje /
alairasa, azonosito bélyegzéje nyilatkozattételre jogosult alairasa**

Torvényes képviseld olvashaté neve:

Szébeli nyilatkozat, vagy + + alairas esetén:



