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Mozgásszervi Rehabilitáció r. NEAK KÓD: r8o3Rzzor
O sztóIyu ezető fő oru o s :

TeI.:

B E LE E GYrzŐ I{YI I-AT KOZNT RE HAB I LI TÁC I Ó S O S ZTÁLYO N
rönrnNő ELHELyE zÉs EsETBN

Beteg neve:
Lakcíme:
Tartózkodási cím:
Születési helye, ideje:
Azonosító (T,dI szám):

Az értesítendő hozzátartoző / tőrvényes képviselő
neve:
clme:
elérhetősége:

1. A]ulírott ezen nyilatkozat aláírásával beleegyezésemet adom, hogy felvételre kerüljek a
Szent Lászlő Kőrház Mozgásszervi Rehabilitáció r. osztályára.

Kérem, és ezért belee5yezem, hogy kórházi tartózkodásom alatt a kórisme megállapításához, a kezelés
eredményének nyomon követéséhez szükséges adatfelvételt és rutinüzsgálatokat (orvosi betegvizsgálat,
vérvéte] és más laborvizsgálatok, EKG, röntgen, ultrahang, stb.) elvégezzék.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy újonnan megállapított/valószínűsített, valamint korábbról már
i9m9rt betegségeim gyógyítása érdekében kezelőorvosaim a szakma szabályainak megfelelően,
tájékoztatásom mellett, a szükséges és szakmailag indokolt gyógyszeres és nem gyógyszereJ kezelést
alkalmazzák.

Tudomásul veszem, hogy szakszerű kiüzsgálás esetén is előfordulhatnak előre nem
láthatószövődmények, (pl. gyógyszerallergia), amelyek egészségi áIlapotomat, a várható
5lógyeredményt és tartamot, kedvezőtlenül befolyásolhatják. Az egészségüsyi személyzetet az előre
nem látható szövődményekért felelősség nem terheli mindaddig, amíg a szakma szabályai szerint járt
el.

z. Alulírott kijelentem, hogy kezelőorvosom jelen okirat aláírását mege\őzően a gyógykezelésemmel
Összefüggésben adategyeztetésről, kiüzsgálásom menetéről és a betegségemmel kapcsolatos orvosi
kérdésekről teljes körűen, szóban tájékoztatott, amely tájékoztatást megfelelőnek és elegendőnek
tekintem.

3. Tudomásul veszem, hogy minden kockázattal járó (invazív) diagnosztikus vagy terápiás beavatkozás (pl.
gyomortÜkrÖzés, kontrasztanyagos röntgenüzsgálat, stb.) esetén, azt mege|őzően, annak lényegéről,
indokoltságáról és kockázatairól tájékoztatásban részesülök, amely tájékoztatás alapján [tilon
beleegyező/elutasító nyilatkozatot kell írásban tennem.

A]ulírott kijelentem, tudomással bírok arról, hogy jogom van bármikor a javasolt üzsgálatok és kezelés
tájékozott elutasítására, azonban az esetleges elutasítás miatt bekövetkez ő egészségromlásért, egyéb
hátrányos következményekért minden felelősség engem terhel.



4. Alulírott, jelen nyilatkozat aláírásával tudomásul veszem, hogy gyógykezelésem, ápolásom vagy
rehabilitációs kezelésem során egyes ellátásokat a társadalombiztosító egyáltalán .r"-, ,uagy ..ái.
részben finanszíroz, !8y egyes esetekben az ellátásért térítési díjat kell fizetnem, amely hzetési
kÖtelezettségek mértékét és teljesítésének módját az Intézmény mindenkori Térítési Szabályzata
tartalmazza. A Térítési SzabáIyzatban foglaltakat jelen okirat aláírásával elfogadom.

A]ulírott jelen okirat aláírásával tudomásul veszem, hory az Intézményben történő tartózkodásom ideje
alatt a kórház Házirendjének rendelkezései rám nézve kötelezőek, igy azokat megismertem és
betartom.

KÜIÖnös tekintettel tudomásul veszem a fenti rendelkezések közül, hogy a kórházban csak a
dohányzásra kijelölt helyen lehet dohányozni, illetőleg az Intézet területén, ilkohol fogyasztása tilos.
Tudomásul veszem továbbá, hogy a gyógykezelés/ápolás időtartama alatt az osztály, illewe a kórház
terÜletét csak előzetes orvosi engedéllyel lehet elhagyni. A]ulírott tudomásul veszem, hogy a fent írt
szabályok megszegéséből adódó következmények engem terhelnek.

A]ulírott kijelentem, tudomással bírok arról, hogy gyógykezelésemmel kapcsolatos panaszaimat
-amennyiben az osztáIy személyzetével nem sikerült a felmerült problémát megoldani- a Kórház
betegjogi képÜselőjénél bejelenthetem, tőle panaszommal kapcsolatbán tanácsot, segítséget kérhetek. A
betegjogi képüselő neve: Dr. Dőczi Zsuzsanna, elérhetősége: zsuzsanna.aoczi6ilt.emmi.gov.hu;
Tel. : +36-zo l q8gg-s6z.

Alulírott ki,jelentem, ho§ a fentieket megérteüem, tudomásul veszem és magamranézve
kÖtelezőnek elfogadom. Kijelentem továbbá, hory jelen nyilatkozat átolvasására kellő idő
állt rendelkezésre ahhoz, hosr a fentiek elfogadásáról szabad akaratomból dönthessek.
Az okiratot két példányban aláírom és ery példányt abból átvettem.

Sárvár, zozo

felvevő (kezelő) orvos/szakápoló aláírása beteg/törvényes képüselő aláírása

5.

6.



szENT LÁ§zt-ó xónHÁz
Cím; ?ó00 Sárvár, Rákóczi u. 30, Tel: 951320*011.c3l5z3-a?0 Fax: ?5/320-010

E-mait: korhaeokorhazsarvar.hu " www,korhazsarvar,hu
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BELBE GYEZŐ I\IYII-ATKOZAT ÁPOIÁSI OSZTÁLYON
rönrnNő ELHELyE z,ÉS EsETEN

Beteg neve:
Lakcíme:
Tartózkodási cím:
Születési helye, ideje:
Azonosító (TAJ szám):

Az értesítendő hozzátartoző /törvényes képviselő

clme3
elérhetősége:

r. Alulírott ezen nülatkozat aláírásával beleegyezésemet adom, hogy felvételre kerüljek a Szent Lász|ő
Kórház Ápolási osztály osztályára.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy kórházi tartózkodásom alatt a kórisme megállapításához, a kezelés
eredményének nyomon követéséhez szükséges adatfelvételt és rutinvizsgálatokat (orvosi betegvizsgálat,

vérvétel és más laborvizsgálatok, EKG, röntgen, ultrahang, stb.) elvégezzék.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy újonnan megállapított/valószínűsített, valamint korábbról már
ismert betegségeim gyógyítása érdekében kezelőorvosaim a szakma szabáIyainak megfelelően,
tájékoztatásom mellett, a szükséges és szakmailag indokolt gyógyszeres és nem gyógyszeres kezelést
alkalmazzák.

Tudomásul veszem, hogy szakszerű kiüzsgálás esetén is előfordulhatnak előre nem látható
szövődmények, (pl. gyó5,szerallergia), amelyek egészségi áIlapotomat, a várható gyógyeredményt és
tartamot, kedvezőtlenül befolyásolhatják. Az egészségügyi személyzetet az előre nem látható
szÖvődményekért felelősség nem terheli mindaddig, amíg a szakma szabályai szerint járt eI.

z. A]ulírott kijelentem, hogy kezelőorvosom jelen okirat aláírását megelőzően a gyó5,kezelésemmel
Összefüggésben adategyeztetésről, kivizsgálásom menetéről és a betegségemmel kapcsolatos orvosi
kérdésekről teljes körűen, szóban tájékoztatott, amely tájékoztatást megfelelőnek és elegendőnek
tekintem.

3. Tudomásul veszem, hogy minden kockázattal járó (invazív) diagnosztikus va$l terápiás beavatkozás (pl.
gyomortÜkrÖzés, kontrasztanyagos röntgenüzsgálat, stb.) esetén, azt megelőzően, annak lényegéről,
indokoltságáról és kockázatairól tájékoztatásban részesülök, amely tájékoztatás alapján külön
beleegyező/elutasító nyilatkozatot kell írásban tennem.

Alulírott kijelentem, tudomással bírok arról, hogy jogom van bármikor a javasolt üzsgálatok és kezelés
tájékozott elutasítására, azonban az esetleges elutasítás miatt bekövetkező egészségromlásért, egyéb
hátrányos következményekért minden felelősség engem terhel.

4. Alulírott, jelen nyilatkozat aláírásával tudomásul veszem, hogy gyógykezelésem, ápolásom vagy
rehabilitációs kezelésem során egyes ellátásokat a társadalombiztosító egyáltalán nem, ,ragy csák
részben finanszíroz, így egyes esetekben az ellátásért térítési díjat kell fizetnem, amely 

-fizetési



kÖtelezettségek mért9\ét 
.é:_ telj_esítéséne]< 

_mo{j|t az Intézmeny mindenkori Térítési Szabályzatatartalmazza. ATérítési Szabályzaiban foglalt"ÜiiáÉ";ki*t aaira.aá;iiú;á"-.

Alulírott jelen okirat aláírásával tudomásul veszem, hogy az Intéz_ményöen történő tartózkodásom idejealatt a kórház Házirendjének rendelkezései ,aÁ Íéri" kötelezőek, igy azokat megismertem ésbetartom.

KÜlÖnÖs tekintettel tudomásul veszem a fenti rendelkezések közül, hogy a kórházban csak adohánYzásra kijelÖlt helYen lehet dohá.ryozni, illetqr", á, tryézet területén, alkohol fogyasztása tilos.Tudomásul veszem továbbá,.hogy 1 gyosy*eiet"Vap"ial időtartama uluit á, osztály, illetve a kórházterÜletét csak előzetg:9*99i_9n§edéilyeiiehet.eiíra'gY"i. er,rrrott tudomázul veszem, hogy a fent írtszabályok megszegéséből adódó k-övetkózmények eng!"m terhelnek.
A]ulírott kijelentem, tudomással bírok arról,..ho§_y gyógykezelésemmel kapcsolatos panaszaimat
-amennYiben aZ osztálY szeméiyzetével nem Óit"rfrít i'rái"".tiii p.;úÁ;t megoldani_ a Kőrházbetegjogi kéPviselőiénél bejelentÉetem, tőle panász;;;J kup"sotutu;; fi;;;"t, segítséget kérhetek. Abetegjogi kéPÜselő '"r"' Dr. Dőczi Zsu-zsanna, elérhet8sége: ;;;"";.doczi@ijb.emmi.gov.hu;
Tel. : +36-zo / +8gg-s6z.

Alulírott kijelentem, hogy a fentieket megértettem, tudomásul veszem és magarnra nézvekÖtelezőnek elfogadg+. 
^ij.lentem 

továúá, hágijelen nyilatkozat átolvasására kellő időállt rendelkezésr.e 
_._M9", irgo a fentiek .ii"sá'ai'a-"áróI szabad akaratomból dönthessek.Az okiratot kétpétdányban aláirom és erypalá-áryt abból átvettem.

Sárvár, 2o2o...

(név)Dr.

felvevő (kezelő) orvos/szakápoló aláírása beteg/törvényes képüselő aláírása
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Krónikus Belryógyászat
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Tel.:

NEAK KÓD: r8o3Coror

B E LE E GYrzŐ I\IYI IATKO ZAT XnÓ N I KUS B E LGYÓ GYÁS ZAT I
oszTÁLyoN rönrnNŐ ELHELyE zÉs EsETEN

Beteg neve:
Lakcíme:
Születési helye, ideje:
Azonosító (TAJ szám):

Az értesítendő hozzátant.oző / tőrr' ényes képvis elő
neve:
clme:
elérhetősége:

r. Alulírott ezen nyilatkozat aláírásával beleegyezésemet adom, hogy felvételre kerüljek a Szent Lász|ő
Kórház Krónikus Belryóryászat osztályára.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy kórházi tartózkodásom alatt a kórisme megállapításához, a kezelés
eredményének nyomon követéséhez szükséges adatfelvételt és rutinvizsgálatokat (orvosi betegvizsgálat,

vérvétel és más laborvizsgálatok, EKG, röntgen, ultrahang, stb.) elvégezzék.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy újonnan megállapított/valószínűsített, valamint korábbról már ismert
betegségeim gyógyítása érdekében kezelőorvosaim a szakma szabályainak megfelelően, tájékoztatásom

mellett, a szükséges és szakmailag indokolt gyógyszeres és nem gyógyszeres kezelést alkalmazzák.

Tudomásul veszem, hogy szakszerű kivizsgálás esetén is előfordulhatnak előre nem látható
szövődmények, (pl. gyógyszerallergia), amelyek egészségi állapotomat, a várható gyó5zeredményt és
tartamot, kedvezőtlenül befolyásolhatják. Az egészségügyi személyzetet az előre nem látható
szövődményekért felelősség nem terheli mindaddig, amíg a szakma szabályai szerint járt el.

z. Alulírott kijelentem, ho5, kezelőorvosom jelen okirat aláírását megeLőzően a gyógykezelésemmel
összefüggésben adategyeztetésről, kiüzsgálásom menetéről és a betegségemmel kapcsolatos orvosi
kérdésekről teljes körűen, szóban tájékoztatott, amely tájékoztatást megfelelőnek és elegendőnek
tekintem.

3. Tudomásul veszem, hogy minden kockázattal járó (invazív) diagnosztikus vagy terápiás beavatkozás (pl.
gyomortükrözés, kontrasztanyagos röntgenvizsgálat, stb.) esetéí, azt megeLőzően, annak lényegéről,
indokoltságáról és kockázatairól tájékoztatásban részesülök, amely tájékoztatás alapján külön
beleegyező/elutasító nyilatkozatot ke]l írásban tennem.

Alulírott kijelentem, tudomással bírok arról, hogy jogom van bármikor a javasolt üzsgálatok és kezelés
tájékozott elutasítására, azonban az esetleges elutasítás miatt bekövetkező egészségromlásért, egyéb
hátrányos következményekért minden felelősség engem terhe].



+. e!{.gtt, jelen nYilatkozat aláírásával tudomásul veszem, hogy gyógykezelésem, ápolásom vagy
rehabilitációs kezelésem során egyes ellátásokat a társadalomÜÍrtoőitő egyáltalán' .r.'*, .,rugy ..át
részben finanszíroz, _i8y e8yes esetekben az el]átásért térítési díjat kell""fizetnem, aűely tzetési
kÖtelezettségek.mért9\ét és teljesítéséne_k módj_at az Intézmeny mináenkori réríiési Szabályzata
tartalmazza. A Térítési Szabályzatban foglaltakat jálen okirat aláírásávd elfogadom.

5. Alulírott jelen okirat aláírásával tudomásul veszem, h9a y Intézményben történő tartózkodásom ideje
alatt a kórház Házirendjének rendelkezései rám nézve k-otelezőek, így azokat megismertem és betartom,
különös tekintettel tudomásul veszem a fenti rendelkezések közül, ho$, a kórházban csak a dohányzásra
kijelÖlt helYen lehet dohányozni, illetőleg az Intézet területén, 

'akÖÉol 
fogyasztása tilos. Tudomásul

veszem továbbá, ho8y_ l_gy9gykeze|és/ápolás időtartama alatt az osztály, in;tve a kórház területét csak
előzetes orvosi engedéllyel lehet elhagyni. Alulírott tudomásul ,r".""^, hogy a r".ri i.t szabályok
megszegéséből adódó következmények engem terhelnek.

6, Alulírott 
_ 
kijelentem, tudomással b.írok arról, 

_ 
hogy gyógykezelésemmel kapcsolatos panaszaimat

-amennYiben az_99"tlly személyzetével nem sikerüit á-fe]mertilt problémát^megoldu"i u Kórház
betegjogi kéPviselőjénél bejelenthetem, tőle panaszommal kapcsolatbán tanácsot, s"§itset"t kérhetek. e
betegjogi kéPüselő neve: Dr. Dőczi Zsuzsanna, elérhet3sége: zsuzsanna.ao""Í6ilblemmi.gov.hu;
Tel. : +36-zo l +8gg-s6z.

$l..utirot_t kijelentem, hory 1fentieket megértettem, tudomásul veszem és magamra nézvekÖtelezőnek elfogad9T. Kijelentem továblá, hory jelen nyilatkozat átolvasására kellő időállt rendelkezésre ahhoz, hogy a fentiek elfogaőá-sáról szabad akaratomból dönthessek.
Az okiratot két példányban aláírom és ery péld-ány,t abból átvettem.

Sárvár, 2o2o.

felvevő (kezelő) orvos/szakápoló aiáírása beteg/törvényes képüselő aláírása


