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B YR U R , mint beteg, gyermek, illetve térvényes képviseldje (a

tovabbiakban: beteg) a beavatkozassal kapcsolatban a kovetkez6 nyilatkozatot teszem, figyelemmel az
egynapos sebészeti €s a kuraszertien elvégzendo ellatiasok szakmai feltételeirdl sz616 16/2002 EszCsM
rendelet 2. §. (2) bekezdés d.) pontjara:

- Onellatasra képes vagyok, illetve az dltalam képviselt gyermek, beteg esetében az otthoni gondozas
biztositott, illetve a gondozésra kitelezettseget vallalok;

- lakds- €s higiénés korlilményeim megfeleldek, azt magam és a beteg részére biztositani tudom, a
sebészeti beavatkozast kivetd elbocsatasra is tekintettel;

- asebészeti beavatkozast kovetden sajdt illetve az altalam képviselt beteg tartdzkodasi helyérol az
ellato egészségligyi intézmény személygépkocesival (mentdvel) - dtlagos forgalmat figyelembe véve -
30 perc alatt elérhetd;

- atartozkoddsi helyemen, az altalam képviselt beteg tartozkodasi helyén telefon biztositott;

- mind a sajat, mind az dltalam képviselt beteg hazaszallitisakor és a tartézkodési helyén a miitétet
kdvetd €jszakén a feltigyelet, valamint sziikség esetén a megfelelé egészségiigyi ellatashoz jutas
lehetdsége biztositott, illetve a beteg feliigyeletérdl, ellatasard] gondoskodom;

- hozzgjarulok, hogy a rajtam illetve az altalam képviselt betegen térténé miitét egynapos sebészeti
cllatas formdjaban torténd elvégzéséhez.

A fentieket megértettem és tudomasul vettem. Egyttal kijelentem, hogy a valésagnak nem megfeleld
nyilatkozattal 6sszefliggésben felmeriilt egészségiigyi problémak tekintetében a beavatkozast végzé

intézmény felelosséggel nem tartozik.

Jelen beleegyezé nyilatkozat az egészségiigyrél sz016 1997. CLIV. tv. 15-16§ - ban foglalt beleegyez
nyilatkozattal egyiittesen érvényes.
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Eléttiink, mint tantk el6tt:

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



CSORNAI MARGIT KORHAZ

Cim: 9300 Csorna, Soproni u. 64.
Tel.: (96) 590-500 Fax: (96)261 378
www.margitkorhaz.hu

MUTETI BELEEGYEZO NYILATKOZAT
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A méhszij normaltél eltérd raksziirési eredménye (annak rakmegel6zé allapota).

A javasolt gyogymodrol, amely (magyarul) a méhnyakbél a kiilsé méhszdjat magdba foglalé kuap alaka
szivetrész eltavolitisatnyakcsatorna és méhtest ,kaparis”szovettani vizsgilatra (=conisatio+
fractionalt abrasio)

¢s annak ismert kockézatairol és kovetkezményeir6l: méh kiornyezo szervek, szivetek sériilése, utovérzés,
fertozés, gyulladas, nyakesatorna sziikiilet ill. elziarodas, sipolyképzadés.

Ismertette az ajanlott és mds szoba jovo kezelés, eljaras eldnyeit, illetve hatranyait:

A javasolt gyogymad kockdzatairol, lehetséges gyakoribb szovédményeirdl és varhato kovetkezményeirél
szoban feltett kérdéseimre is megfelelé valaszt kaptam. Kell§ id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy
szabadon donthessek arrol, milyen kezelést szeretnék. Tédjékoztattak arrél, hogy kezel6orvosom
folyamatosan kész engem éallapotomrol, illetve annak véltozéasairdl megfelelden tajékoztatni.

* Tudomasul veszem, hogy szakszerii kezelés esetén is eléfordulhatnak az alabbi elére nem vérhatd
szovodmények, amelyek a varhaté gyogykezelést kedvezitleniil befolyasolhatjék (a beteg alairdsa elétt az
orvos 1 kit mEhsériilés, utOVETEES; .ussisssvimsiumsussonvisvsvsssssssaneissioss rsnsssessissTassminessaisvanns

* Tudomadsul veszem, hogy jogom van a felajanlott kezelések barmelyikének, vagy mindegyiknek
elutasitdsara. Ez esetben a kezelésem sordn a visszautasitas kapcsan bekdvetkezd szovodményekért, illetve a
gyogyeredmény alakulasaért azokat az orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, a feleldsség alol
felmentem.

* A kezelésbe, (miitétbe, stb.) vald beleegyezésemet, a tajékoztatds megértése alapjan minden kényszertdl
mentesen adom. Ennek alapjan kérem, hogy az alabbi kezelést, miitétet elvégezzék:
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orvos alairdsa beteg alairasa



