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BELEEGYEZO NYILATKOZAT REHABILITACIOS OSZTALYON
TORTENO ELHELYEZES ESETEN

Betegneve. .....................

Lakcime: .........c.oooovvvvvevneeann..

Tart6zkodasi cim:

Sziiletési helye, ideje: .........................
AZONOSItO (TAJ SZAM): ..o,

Az értesitend6 hozzatartozo/torvényes képvisels

RHEVEE o cssminionsssssissansns st s nsmmmsmenen
CiMe: ..o
elérhetdsége: .............cccooevvvennennnnnn.

1. Alulirott ezen nyilatkozat aldirdsdval beleegyezésemet adom, hogy felvételre keriiljek a
Szent Laszl6 Kérhaz Mozgasszervi Rehabilitacio 1. osztalyara.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy korhazi tartozkoddsom alatt a korisme megallapitisihoz, a kezelés
eredményének nyomon kévetéséhez sziikséges adatfelvételt és rutinvizsgalatokat (orvosi betegvizsgélat,
vérvétel és més laborvizsgalatok, EKG, rontgen, ultrahang, stb.) elvégezzék.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy ijonnan megallapitott/valdszintsitett, valamint korabbrél méar
ismert betegségeim gyogyitdsa érdekében kezelorvosaim a szakma szabalyainak megfeleléen,
tajékoztatdsom mellett, a sziikséges és szakmailag indokolt gyoégyszeres és nem gyogyszeres kezelést
alkalmazzak.

Tudomésul veszem, hogy szakszerli Kkivizsgalas esetén is el6fordulhatnak el6re nem
lathatoszovédmények, (pl. gyogyszerallergia), amelyek egészségi allapotomat, a varhato
gyogyeredményt és tartamot, kedvezétlentiil befolydsolhatjak. Az egészségiigyi személyzetet az elére
nem lathat6 szovédményekért felelGsség nem terheli mindaddig, amig a szakma szabalyai szerint jart
el.

e

Alulirott kijelentem, hogy kezelGorvosom jelen okirat alairisat megel6zSen a gydgykezelésemmel
oOsszefliggésben adategyeztetésrél, kivizsgdlasom menetérél és a betegségemmel kapesolatos orvosi
kérdésekrdl teljes kortien, szoban tajékoztatott, amely tdjékoztatast megfelelének és elegendének
tekintem.

3. Tudomésul veszem, hogy minden kockézattal jar6 (invaziv) diagnosztikus vagy terapias beavatkozas (pl.
gyomortiikrozés, kontrasztanyagos rontgenvizsgélat, stb.) esetén, azt megel6zéen, annak lényegérdl,
indokoltsagarol és kockazatairdl tajékoztatdsban részesiilok, amely tijékoztatas alapjan kiilon
beleegyezd/elutasito nyilatkozatot kell irasban tennem.

Alulirott kijelentem, tudomassal birok arrél, hogy jogom van barmikor a javasolt vizsgalatok és kezelés
tdjékozott elutasitisara, azonban az esetleges elutasitas miatt bekovetkezd egészségromlasért, egyéb
hétranyos kovetkezményekért minden felel6sség engem terhel.



4. Alulirott, jelen nyilatkozat alairdsaval tudomésul veszem, hogy gyogykezelésem, apoliasom vagy
rehabilitacios kezelésem soran egyes ellitdsokat a tdrsadalombiztositd egyéiltalan nem, vagy csak
részben finansziroz, igy egyes esetekben az ellatasért téritési dijat kell fizetnem, amely fizetési
kotelezettségek mértékét és teljesitésének modjat az Intézmény mindenkori Téritési Szabalyzata
tartalmazza. A Téritési Szabalyzatban foglaltakat jelen okirat alairasaval elfogadom.

5. Alulirott jelen okirat alairasaval tudomasul veszem, hogy az Intézményben torténd tartézkoddsom ideje
alatt a koérhaz Hazirendjének rendelkezései ram nézve kotelezéek, igy azokat megismertem és
betartom.

Kiilonos tekintettel tudomasul veszem a fenti rendelkezések koziil, hogy a kérhazban csak a
dohényzasra kijelolt helyen lehet dohanyozni, illetSleg az Intézet teriiletén, alkohol fogyasztasa tilos.
Tudomasul veszem tovabba, hogy a gyogykezelés/4polas idStartama alatt az osztaly, illetve a korhaz
teriiletét csak el6zetes orvosi engedéllyel lehet elhagyni. Alulirott tudomasul veszem, hogy a fent irt
szabéalyok megszegésébdl adodo kovetkezmények engem terhelnek.

6. Alulirott kijelentem, tudomassal birok arrél, hogy gyogykezelésemmel kapcsolatos panaszaimat
—amennyiben az osztily személyzetével nem sikeriilt a felmeriilt probléméat megoldani- a Koérhaz
betegjogi képviselGjénél bejelenthetem, t6le panaszommal kapesolatban tanacsot, segitséget kérhetek. A
betegjogi képvisel6 neve: Dr. Doczi Zsuzsanna, elérhetdsége: zsuzsanna.doczi@ijb.emmi.gov.hu;
Tel.:+36-20/4899-567.

Alulirott kijelentem, hogy a fentieket megértettem, tudomasul veszem és magamra nézve
kotelezének elfogadom. Kijelentem tovabba, hogy jelen nyilatkozat atolvasasara kells id6
allt rendelkezésre ahhoz, hogy a fentiek elfogadasaroél szabad akaratombol donthessek.
Az okiratot két példanyban alairom és egy példanyt abbél atvettem.

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

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

felvevé (kezelS) orvos/szakapol6 alairasa beteg/torvényes képvisel§ alairasa
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1. Alulirott ezen nyilatkozat alairasaval beleegyezésemet adom, hogy felvételre keriiljek a Szent Laszl6
Korhaz Apolasi osztaly osztalyara.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy kérhazi tartozkodédsom alatt a korisme megallapitasdhoz, a kezelés
eredményének nyomon kovetéséhez sziikséges adatfelvételt és rutinvizsgalatokat (orvosi betegvizsgalat,
vérvétel és més laborvizsgalatok, EKG, rontgen, ultrahang, stb.) elvégezzék.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy Gjonnan megéllapitott/valészindsitett, valamint korabbrol mér
ismert betegségeim gyogyitasa érdekében kezelGorvosaim a szakma szabalyainak megfelelden,
tajékoztatdsom mellett, a sziikséges és szakmailag indokolt gyégyszeres és nem gyogyszeres kezelést
alkalmazzak.

Tudomésul veszem, hogy szakszer(i Kkivizsgilas esetén is el6fordulhatnak elére nem lathatd
szovédmények, (pl. gyogyszerallergia), amelyek egészségi allapotomat, a varhaté gydgyeredményt és
tartamot, kedvezé6tleniil befolydsolhatjak. Az egészségligyi személyzetet az elére nem lathatod
szovédményekért felel6sség nem terheli mindaddig, amig a szakma szabalyai szerint jart el.

2. Alulirott kijelentem, hogy kezelGorvosom jelen okirat alairasit megel6zéen a gyogykezelésemmel
osszefliggésben adategyeztetésrdl, kivizsgalasom menetérél és a betegségemmel kapcsolatos orvosi

kérdésekrdl teljes kortien, szoban tdjékoztatott, amely tdjékoztatast megfelelének és elegendének
tekintem.

3. Tudomésul veszem, hogy minden kockézattal jaré (invaziv) diagnosztikus vagy terapias beavatkozas (pl.
gyomortiikrozés, kontrasztanyagos rontgenvizsgalat, stb.) esetén, azt megel6zéen, annak lényegérdl,
indokoltsagarol és kockazatairdl tdjékoztatasban részesiilok, amely tajékoztatas alapjan kiilon
beleegyezd/elutasité nyilatkozatot kell irdsban tennem.

Alulirott kijelentem, tudomassal birok arrdl, hogy jogom van barmikor a javasolt vizsgalatok és kezelés
tdjékozott elutasitiséra, azonban az esetleges elutasitis miatt bekovetkezd egészségromlasért, egyéb
hatranyos kovetkezményekért minden felelsség engem terhel.

4. Alulirott, jelen nyilatkozat alairasaval tudomdasul veszem, hogy gyogykezelésem, &poldsom vagy
rehabiliticios kezelésem sordn egyes ellatdsokat a tarsadalombiztosité egyaltalan nem, vagy csak
részben finansziroz, igy egyes esetekben az ellatasért téritési dijat kell fizetnem, amely fizetési



kotelezettségek mértékét és teljesitésének modjat az Intézmény mindenkori Téritési Szabalyzata
tartalmazza. A Téritési Szabalyzatban foglaltakat jelen okirat alairasaval elfogadom.

5. Alulirott jelen okirat alairasaval tudomasul veszem, hogy az Intézményben torténé tartdzkodasom ideje
alatt a kérhaz Hazirendjének rendelkezései ram nézve kotelezGek, igy azokat megismertem és
betartom.

Kiilonos tekintettel tudomasul veszem a fenti rendelkezések koziil, hogy a koérhazban csak a
dohényzasra kijelolt helyen lehet dohdanyozni, illetéleg az Intézet tertiletén, alkohol fogyasztésa tilos.
Tudomasul veszem tovabba, hogy a gyogykezelés/apolas id6tartama alatt az osztaly, illetve a korhaz
teriiletét csak elzetes orvosi engedéllyel lehet elhagyni. Alulirott tudomasul veszem, hogy a fent irt
szabélyok megszegésébdl adédo kovetkezmények engem terhelnek.

6. Alulirott kijelentem, tudomaéssal birok arrdl, hogy gyogykezelésemmel kapesolatos panaszaimat
—amennyiben az osztily személyzetével nem sikeriilt a felmeriilt problémat megoldani— a Kérhaz
betegjogi képvisel§jénél bejelenthetem, téle panaszommal kapcsolatban tanécsot, segitséget kérhetek. A
betegjogi képvisel§ neve: Dr. Doczi Zsuzsanna, elérhetBsége: zsuzsanna.doczi@ijb.emmi.gov.hu;
Tel.:+36-20/4899-567.

Alulirott kijelentem, hogy a fentieket megértettem, tudomasul veszem és magamra nézve
kotelezének elfogadom. Kijelentem tovabb4, hogy jelen nyilatkozat atolvasasara kells idé
allt rendelkezésre ahhoz, hogy a fentiek elfogadasarél szabad akaratombél donthessek.
Az okiratot két példanyban alairom és egy példanyt abbol atvettem.

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

felvevd (kezeld) orvos/szakapolé alairasa beteg/t6rvényes képviseld alairasa
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OSZTALYON TORTENO ELHELYEZES ESETEN
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Sziiletési helye, ideje: ............coccvveiiinnrivennenne
Azonosito (TAJ szam): ............ccceeueveenneen...

Az értesitend6 hozzatartozo6/torvényes képviseld

NEVE: ..ooooiiiiiiiiaiiienieeeeeeeare e
CEII0Y oo s ssims issisinsinmonen
elérhetGsége: ...........cocouvennnnn.

1. Alulirott ezen nyilatkozat alairasaval beleegyezésemet adom, hogy felvételre keriiljek a Szent Laszl6
Koérhaz Krénikus Belgyogyaszat osztalyara.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy korhazi tartozkodasom alatt a kérisme megallapitasahoz, a kezelés
eredményének nyomon kovetéséhez sziikséges adatfelvételt és rutinvizsgéalatokat (orvosi betegvizsgalat,
vérvétel és mas laborvizsgalatok, EKG, rontgen, ultrahang, stb.) elvégezzék.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy tjonnan megéallapitott/valdsziniisitett, valamint korabbrél mar ismert
betegségeim gyogyitasa érdekében kezelGorvosaim a szakma szabélyainak megfelelSen, tajékoztatisom
mellett, a sziikséges és szakmailag indokolt gyogyszeres és nem gyogyszeres kezelést alkalmazzak.

Tudomasul veszem, hogy szakszerti kivizsgalds esetén is eléfordulhatnak elére nem lathato
szovédmények, (pl. gyogyszerallergia), amelyek egeszsegl allapotomat a varhat6 gyogyeredményt és
tartamot, kedvezétleniil befolyasolhatjak. Az egeszsegugyl személyzetet az elére nem lathato
szovédményekért felel6sség nem terheli mindaddig, amig a szakma szabélyai szerint jart el.

2. Alulirott kijelentem, hogy kezelorvosom jelen okirat aldirisdt megel6z6en a gyodgykezelésemmel
osszefliggésben adategyeztetésrdl, kivizsgdldsom menetérdl és a betegségemmel kapcsolatos orvosi

kérdésekrdl teljes kortien, szoban tédjékoztatott, amely tajékoztatast megfelelének és elegenddnek
tekintem.

3. Tudomasul veszem, hogy minden kockazattal jaré (invaziv) diagnosztikus vagy terapias beavatkozas (pl.
gyomortilikrozés, kontrasztanyagos rontgenvizsgalat, stb.) esetén, azt megel6zGen, annak lényegérdl,
indokoltsagarél és kockazatairdl tajékoztatdsban részesiilok, amely téjékoztatds alapjan kiilon
beleegyezG/elutasito nyilatkozatot kell irdsban tennem.

Alulirott kijelentem, tudomaéssal birok arrél, hogy jogom van barmikor a javasolt vizsgalatok és kezelés
tajékozott elutasitdsara, azonban az esetleges elutasitids miatt bekovetkezd egészségromlasért, egyéb
hatranyos kovetkezményekért minden felelésség engem terhel.



4. Alulirott, jelen nyilatkozat aldirasaval tudomésul veszem, hogy gyogykezelésem, apoldsom vagy

rehabiliticids kezelésem sordn egyes ellatasokat a tirsadalombiztositd egyaltalan nem, vagy csak
részben finansziroz, igy egyes esetekben az ellatasért téritési dijat kell fizetnem, amely fizetési
kotelezettségek mértékét és teljesitésének modjat az Intézmény mindenkori Téritési Szabélyzata
tartalmazza. A Téritési Szabalyzatban foglaltakat jelen okirat alairasaval elfogadom.

5. Alulirott jelen okirat alairaséval tudomasul veszem, hogy az Intézményben torténd tartézkodasom ideje

alatt a kérhaz Hazirendjének rendelkezései ram nézve kotelezGek, igy azokat megismertem és betartom.

Kiilonos tekintettel tudomésul veszem a fenti rendelkezések koziil, hogy a kérhazban csak a dohanyzésra
kijelolt helyen lehet dohényozni, illetGleg az Intézet teriiletén, alkohol fogyasztasa tilos. Tudomasul
veszem tovéabba, hogy a gyogykezelés/apolas id6tartama alatt az osztaly, illetve a korhaz teriiletét csak
elézetes orvosi engedéllyel lehet elhagyni. Alulirott tudomasul veszem, hogy a fent irt szabalyok
megszegésébdl ad6do kovetkezmények engem terhelnek.

6. Alulirott kijelentem, tudoméssal birok arrél, hogy gyogykezelésemmel kapcsolatos panaszaimat

—amennyiben az osztily személyzetével nem sikeriilt a felmeriilt problémét megoldani— a Koérhaz
betegjogi képviseldjénél bejelenthetem, t6le panaszommal kapcsolatban tandcsot, segitséget kérhetek. A

betegjogi képvisel§ neve: Dr. Doczi Zsuzsanna, elérhetésége: zsuzsanna.doczi@ijb.emmi.gov.hu;
Tel.:+36-20/4899-567.

Alulirott kijelentem, hogy a fentieket megértettem, tudomasul veszem és magamra nézve
kotelezének elfogadom. Kijelentem tovabba, hogy Jelen nyilatkozat atolvasasara kell6 id6
allt rendelkezésre ahhoz, hogy a fentiek elfogadasarél szabad akaratombél dénthessek.
Az okiratot két példanyban alairom és egy példanyt abbol atvettem.

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

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

felvevé (kezel8) orvos/szakapol6 alairasa beteg/torvényes képviseld alairasa



