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Változat: 1

Lap: 1/1

Szakterület: Szülészet-Nőgyógyászati Osztály

Kidolgozta:
Kovács-Székely Csilla

Ellenőrizte:
Dr. Jakab Tamás

Jóváhagyta:
Dr. Bene Ildikó

Dátum: 
2019. 12. 01.

A beteg neve: …....................................................................................................................................

TAJ:  …............................ – …............................ – …............................ 

Aláírásommal megerősítve kinyilvánítom, hogy ….................................................................

zajló szülésemnél ….......................................................................... hozzátartozóm / dulám

jelen lehessen.

Kijelentem,  hogy  a  szülőszoba  működésével  kapcsolatos  rendet  betartom,  valamint

felvilágosítottak az együttszülés rendjéről és a hygiénés előírásokról.

Mozgásommal,  magatartásommal,  kommunikációmmal  nem zavarom a hozzátartozóm,

más szülőnő vajúdását, szülőszobán dolgozók munkáját.

1 db egyszer használatos védőruhát átvettem.

Szolnok, …..............................................
 

…........................................................................... …....................................................................
Felvilágosítást végző szülésznő  aláírása                 Szülőnő aláírása

…....................................................................
Hozzátartózó / dula aláírása


