BETEGTÁJÉKOTATATÓ ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT
B0313005

[bookmark: _GoBack]Osztály neve: …………………….....................…………………………….
Beteg neve: …………………………………………………………………….
Születési ideje: …..………………………………            TAJ szám: ……………………..

A BETEG KEZELŐORVOSA TÖLTI KI:
Diagnózis: 
A tervezett beavatkozás:
[bookmark: _Hlk183765598][bookmark: _Hlk183769893][bookmark: _Hlk183765269][bookmark: _Hlk183767668][bookmark: _Hlk183771252][bookmark: _Hlk187066754]A tervezett beavatkozás - elvárható gondosággal történt ellátás esetén is előforduló- kockázatai (nagyon gyakori; gyakori; ritkán előforduló kockázatok feltüntetése): 

A tervezett beavatkozás – elvárható gondosság mellett is – előforduló  szövődményei (nagyon gyakori; gyakori; ritkán előforduló szövődmények feltüntetése): 

A tervezett beavatkozás menete:
A tervezett beavatkozás előnyei:
A tervezett beavatkozás hátrányai:
[bookmark: _Hlk183765426][bookmark: _Hlk183769236]A tervezett beavatkozás helyett alkalmazható más gyógymód (Ha nincs alternatív gyógymód, azt is kérjük feltüntetni, továbbá, hogy konzervatív (gyógyszeres) kezelés opciót képez-e): 
A tervezett beavatkozás elmaradásának következményei: 
A tervezett beavatkozás elvégzését követően – az elvárható gondossággal történt ellátás esetén is – szükségessé váló beavatkozás, kezelés (esetleges újabb feltárás, műtéti beavatkozás szükségessége pl.):
A fent megnevezett invazív beavatkozásra vonatkozó személyre szabott, teljeskörű tájékoztatást a betegnek (vagy törvényes képviselőjének, hozzátartozójának) megadtam, kitérve a javasolt beavatkozás veszélyeire, szövődményeire, a javasolt helyett alkalmazható egyéb alternatív lehetőségekre, azok előnyeire, hátrányaira. A tájékoztatást úgy és olyan mélységig adtam, mely megítélésem szerint a beteg, illetve képviselője számára szükséges, érthető és a beteg állapotának megfelelő.

Tisztelt Betegünk!
Orvosa tájékoztatja Önt a betegségével kapcsolatban javasolt invazív beavatkozásról, a lehetséges alternatívákkal együtt. Ellátása során, szakmailag megalapozott, az Ön érdekeit leginkább szolgáló gyógymód kiválasztására kerül sor.
A tájékoztatás meghallgatásához kérheti, hogy hozzátartozója, ápolója, vagy egyéb személy jelen lehessen.
A tájékoztatást követően Öntől orvosa a fenti ellátáshoz írásbeli hozzájárulását kéri.
A BETEG (VAGY KÉPVISELŐJE) TÖLTI KI:
[bookmark: _Hlk183771872][bookmark: _Hlk183770069]1. E nyilatkozatot az Észak-Pesti Centrumkórház – Honvédkórház keretében kezelt (Kérjük, jelölje a megfelelőt!)
· betegként
· a beteg törvényes képviselőjeként adom.
(A beteg képviselője lehet: a törvényes képviselő, pl. gondnoka, gyámja, illetve a beteg közeli hozzátartozója, pl. házastársa, egyenes ágbeli rokona, élettársa, testvére, stb.)
[bookmark: _Hlk183769253][bookmark: _Hlk183765457]2. Kijelentem, hogy kellően megfontolt, befolyástól mentes, önálló döntésem alapján, a lehetséges alternatív gyógymódok és esetlegesen felmerülő szövődmények/kockázatok ismeretében elfogadom a fentiekben megjelölt javasolt invazív beavatkozást, továbbá az előrelátható orvosi intézkedésekkel és kezelésmódokkal egyetértek, az invazív beavatkozáshoz tájékozott beleegyezésemet adom. 
[bookmark: _Hlk183769272][bookmark: _Hlk183765479]3. A tervezett beavatkozás esetében az alábbi műtéti kiterjesztés válhat szükségessé, amely az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV törvényben írtak alapján kerül elvégzésre:
…………………………………………………………………………………………………………..
4. Tudomásul veszem és elfogadom, hogy az orvosi beavatkozások eredménye a legnagyobb körültekintés mellett sem garantálható előre és szakszerű kezelés ellenére is előfordulhatnak nem várt szövődmények, melyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolják.
5. Tudomásomra hozták, hogy a vérkészítmények adásának engedélyezése/ nem engedélyezése, valamint a műtéti érzéstelenítésre vonatkozó beleegyező nyilatkozat, külön dokumentumon tehető meg.
6. Kijelentem, hogy a javasolt gyógymódról, annak kockázatairól, lehetséges leggyakoribb szövődményeiről és várható következményeiről szóban feltett kérdéseimre is megfelelő válaszokat kaptam, azzal összefüggésben további kérdésem nincs.
7. Kijelentem továbbá, hogy fenti nyilatkozataim akaratommal mindenben megegyeznek, kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek a tervezett kezelés elfogadásáról és ezt aláírásommal is megerősítem.
A beavatkozással kapcsolatos egyéniesített, teljes körű tájékoztatást szóban:
MEGKAPTAM*			NEM KAPTAM MEG*
A beavatkozással kapcsolatos betegtájékoztatót elolvastam:
ELOLVASTAM*			NEM OLVASTAM EL*
A tájékoztatási protokoll/szakmai irányelv/eljárási rend megnevezése:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
A beavatkozásra vonatkozó szóbeli tájékoztatás során elhangzottakat és az írásbeli betegtájékoztató tartalmát megértettem és elfogadom. Ezek alapján jelen beleegyező nyilatkozat útján kifejezetten kérem a nevezett beavatkozás elvégzését.
Kelt: Budapest, ………………………………………………………
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[bookmark: _Hlk183769355](1) cselekvőképesség hiányában, vagy korlátozott cselekvőképesség esetén a beteg helyett CSAK a törvényes képviselő írhatja alá!
[bookmark: _Hlk183765201]*megfelelő rész aláhúzandó
