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Betegtajékoztato és beleegyezo nyilatkozat korhazi gyogykezelésbe (altalanos) B0313004
Név:;

Sziil. hely, id6: Lakcim:

Feltételezett korisme:

Kijelentem, hogy panaszomat okozé betegségem gyogyitasat a Eszak-Pesti Centrumkérhaz - Honvédkérhazban|
igénylem. Igen Nem
Kivanja-e, hogy a diagnozis megallapitasat kdvetden betegségével kapcsolatban orvosatél informaciot kapjon?
Beleegyezem, hogy a lazlapom, az egészségiigyi személyzet részére, jol lathato és elérhetd helyen (agyvége)
kifliggesztésre keriiljon.

Beleegyezem, hogy az ellatdsom soran az egészségi allapotomra vonatkozo személyazonositd adataimat a mellékelt
tajékoztatd szerint (Adatvédelmi - Adatkezelési Szabalyzat E010105 5. sz. melléklete) az egészségiigyi szolgaltatd
felhasznalja.

Hozzatartozok és egyéb érdeklodok tajékoztatdsa
Erdeklédés esetén kinek adhatunk Onrél informaciot?*:
- hazastars, élettars, sziilo, nagysziilé, gyerek, unoka, testvér, egyéb (felsorolni ):
- senkinek
Az alabbiakban megnevezettek részére betegségemrol az altalam megjeldlt kdovetkezo korlatozasokkal adhatnak tajékoztatast.

Rendkiviili esetben/elhalalozasom esetén az alabbi hozzatartozom értesitendé telefonon /SMS -ben/e-mailben*(2 6ran beliil).
Tudomasul veszem, hogy a lent megnevezett hozzatartozom jogosult halalom esetén a hatrahagyott értéktargyaimat atvenni.
INév: Rokonsagi fok:

Cim: Telefonszam: e-mail:

Tudomasul veszem, hogy az altalam elutasitott kezelések elmaradasabdl szarmazo kovetkezményekért a felelésség ram harul.

A betegazonositas biztonsaganak elésegitése érdekében hozzajarulok/nem jarulok hozza* a 1/2005. EiiM. iranyelvben
eloirtaknak megfelelden a betegazonosité karszalag felhelyezéséhez ¢s mindaddig torténd viseléséhez, amig kezelGorvosom
sziikségesnek tartja.

Tudomasul veszem, hogy a Honvédkorhaz gyakoerlé korhaz, ezért ellatdisomban kezeldorvosom feliigyelete mellett a szakmai

oyakorlatukat tolt6 orvos - és szakdolgozé jeldltek is kozremitkodhetnek. Tovabba beleegyezem/nem egyezem bele*,

hogy ha ellatisom soran sor keriil diagnosztikus céllal szovetminta levételére, akkor azt szovettani vizsgalat utdn a

laboratoriumban meg6rizzék €s azokbdl tudomanyos igényli feldolgozasokat végezzenek, illetve a betegségemmel kapcsolatos

orvosi leleteket és eredményeket az intézet tudomanyos céllal felhasznalhassa.

Tajékoztatast kaptam arrél, hogy az egészségiigyi és személy adataim kezelése szamitégépes rendszerrel torténik, melynek
kovetkeztében ahhoz hozzaférhetnek: mindazon (jogosultsaggal rendelkezd) dolgozok, akikkel gyogykezelésem soran

kapcsolatba keriilok. Harmadik személlyel fenti adataim kozlésére beleegyezem pl. laborvizsgalat, kiilsé konzilium, Kkiilsé

vizsgalat. Lehetoségem volt a kozzétett személyes adatok kezelésére vonatkozo tajékoztatast megismerni.

Anyagi felelosségem tudataban Kijelentem, hogy korhazi felvételem napjatol korhazbol vald eltavozasom napjaig semmilyen, a NEAK altal
finanszirozott intézeten Kiviili egészségiigyi szolgaltatast nem veszek igénybe, annak igénybevételét nem kezdeményezem (ide tartozik: mar
elézdleg felirt jarobeteg, gyogyfiirdd, fekvobeteg ellatas is, valamint hozzatartozom kozremiikddésével masutt a nevemre felirt gyogyszer,
gyogyaszati segédeszkoz stb.). Ez nem vonatkozik az intézet altal kezdeményezett ellatasokra. Tudomasul veszem, hogy amennyiben ezt az
eléirast megszegem, a felmeriilé koltségeket szamomra a NEAK nem finanszirozza, ezért azok engem terhelnek. A kezeléorvosomtdl az
erre vonatkozo sziikséges felvilagositast megkaptam, azt megértettem, tudomasul vettem, ramnézve kotelezének tartom.

Nyilatkozom, hogy a sajat behozott gydgyszereimet kezeldorvosom tudtaval és beleegyezésével abban az esetben hasznalhatom, amennyiben a
korhaz altal felajanlott helyettesitd gyogyszereket nem fogadom el, tovabba tudomasul veszem, hogy sajat gyogyszereim mindségi
megfelelésségéért a korhaz nem vallal felelGsséget.

Nyilatkozom, hogy a fizioterapias beavatkozasokkal és adatainak terapias célu kezelésével egyetértek/mem értek* egyet. Tudomasul veszem,
hogy a NEAK altal torténé finanszirozas alapjan a felvétel és a tavozas napja egy apolasi napnak szamit, ennek értelmében a felvétel napjan
ebédet és vacsorat, tivozas napjan pedig csak reggelit kaphatok.

Tudomasul veszem, hogy a kronikus fekvébeteg ellatas kiegészité dija 2011.07.01-t61 800 Ft/nap, amit az egyéb jogcimen beszedett dijakon
feliil kell beszedni a felvételt6l szamitott 7. hénap megkezdésétol.

Tudomasul veszem, hogy a tiltott helyen torténé dohanyzas, elektronikus cigaretta vagy dohanyzast imitalo elektronikus eszkoz
hasznalata esetén az egészségvédelmi birsag osszege (20.000-50.000 Ft), mint maganszemélyt, engem terhel, tovabba az Intézményre
kiszabott szabalysértési birsag (1.000.000-2.500.000 Ft) kartéritési jogcimen is atharithat6é ram.

Budapest; Datum:

Felvevdorvos neve alairasa: Beteg neve, aléirasa:

Torvényes képviseld /kozeli hozzatartozé neve, személyi ig. szama**: Torvényes képvisel6/kdzeli hozzatartozo lakcime:

* A kivant rész alahuzando !

**Cselekviképesség hianyaban, vagy korlatozott cselekviképesség esetén a beteg helyett CSAK a torvényes képviseldje vagy kozeli hozzatartozdja irhatja ala!
Kitoltése és kinyomtatasa (a beteg allapotatol fiiggden) az elsé orvosi dllapotfelmérést kovetéen térténjen. Az allapotfelmérd orvos tolti ki! A beteg kezelésének
id6tartamara az egészségiigyi dokumentdacioban a beteg kezelésében résztvevék szamara jol lathato helyen kell tarolni



