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EL4.3-F1-ALT ‘ Altalanos beleegyezé nyilatkozat

Beleegyezo nyilatkozat a Heim Pal Orszagos Gyermekgyogyaszati Intézetben elvégzendé diagnosztikus
eljarasba, kezelésbe
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A gyermek betegsége:

Tervezett kivizsgalas, kezelés lehet:

Gyodgyszeres terapia

Vérvétel

Vénas kapcsolat kialakitasa

nem invaziv képalkoto diagnosztika (rontgen, ultrahang)

A kivizsgalas, kezelés soran fellépé esetleges szovodmények:

o Gyogyszerallergia, rendellenes gyogyszerhatas

e Specialis: a beteg jelenlegi allapotabol ad6do esetleges problémak

e Vénas kapcsolat biztositasa (tobbszori szuras, folyadék szovetek kozé jutasa, véromleny, keringési

zavar).
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Tisztelt Sziilo!

Ha valamelyik bekezdésben foglalttal nem ért egyet, vagy nem kapott roéla kello tajékoztatast, kérjiik,
egyértelmiien jelezze azt a lapon athuzassal és az athhzast alairasaval sziveskedjen ellatni!

Kijelentem, hogy a diagnosztikus eljaras, a kezelés céljarol €s természetérol, a velejard kockazatrol,
az elévigyazatossag ellenére kialakuld szovodmények lehetdségérol felvilagositast kaptam. Megismertettek a
javasolt eljarason kiviili lehetdségekkel és azok esetleges hatranyaival.

Megértettem, hogy teljes biztonsaggal szavatolni nem lehet a kivant eredményt. Tudomasul veszem, és kelld
felvilagositast kaptam a fenti beavatkozas - az irodalmi adatok, a tudomany jelenlegi allasa, és az
egészségligyi statisztika szerint- leggyakoribb szovédményeir6l.

Felkérem ¢és felhatalmazom a fenti kezelést végzd orvost, orvos-Csoportot és asszisztenciajat arra,
hogy a kezelés soran olyan elére nem lathaté beavatkozast is elvégezzen, mely orvosilag indokolt, az
egészség megoOvasara, illetve az élet meghosszabbitasara iranyul, és késedelme életveszélyes allapotot
eredményez, illetve tartds egészségkarosodashoz vezethet.

Beleegyezem az orvosi indikacio alapjan sziikségesnek tartott gyogyszer, infuzié adasaba.

Beleegyezem abba, hogy az egészségiigyi képzésben részt vevo hallgatok képzettségi szintjiiknek
megfelelden, szakmai feliigyelet mellett részt vegyenek gyermekem ellatasban.

Hozzajarulok ahhoz, hogy a kezelés soran, valamint az anatomiai elvaltozasrol fényképfelvételeket
vagy videofilmet készitsenek, azzal a kikotéssel, hogy a felvételen gyermekem személye nem valik
felismerhetové, kizardlag az érintett teriiletrdl torténik. Abban az esetben, ha az elvaltozas jellege olyan,
hogy annak dokumentacidja soran a gyermek személye felismerhetové valik, annak felhasznalasahoz kiilon
engedély sziikséges.

Hozzajarulok ahhoz, hogy a diagnosztikus beavatkozas vagy kezelés soran eltavolitott szovetet,
szervet, folyadékot szovettani vizsgalatot kdvetden tudomanyos célokra felhasznaljak.

Kijelentem, hogy a fentebb leirt beavatkozasrol, annak lefolyasarol kelld tajékoztatast kaptam,
esetleges kérdéseimet a kezeldorvos megvalaszolta.
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Kijelentem, hogy valamennyi olyan fontos informaciot megosztottam kezeldorvosommal, mely
gyermekem egészségi allapotara, korabbi és esetleges meglévo betegségeire, gyogyszerérzékenységére,
allergiaira, korabbi mitéteire vonatkoznak.

Kijelentem, hogy a mai napon a fent nevezett gyermek torvényes képviseldje vagyok, a sziil6i feliigyeleti
jogom felfiiggesztve/ korlatozva/ megsziintetve nincs.

Budapest, 20 ........cooiiiiiiiiin
a gyermek torvényes képviseldje, az orvos alairasa
illetve a sziil6i felugyeleti jogot gyakorlo személy alairasa
PH
a gyermek alairasa (16 év felett)
1. tana 2. tanu

HA A KEZELESBE NEM EGYEZIK BELE

A beleegyez nyilatkozat attanulmanyozasa és az orvossal vald személyes megbeszélés alapjan a javasolt
kezelésbe/miitétbe nem egyezem bele, a kezelés/miitét elmaradasabol szarmazd egészségkarosodasért az
orvost semmilyen felel6sség nem terheli.

Tudomasul veszem, hogy ha gyermekem cselekvéképtelen beteg, tovabba korlatozottan cselekviképes
kiskoru, €s olyan stlyos betegségben szenved, amely az orvostudomany mindenkori allasa szerint rovid id6én
beliil - megfeleld egészségiigyi ellatas mellett is - halalhoz vezet, és gydgyithatatlan, és olyan beavatkozast
kivanok visszautasitani, ami a betegség természetes lefolyasat lehetové téve életfenntarté vagy életmentd,
abban az esetben, az egészségiigyi szolgaltatd keresetet indit a beleegyezés birdsag altali pdtlasa irant.
Tudomasul veszem, hogy a kezel6orvos a birdsdg jogerds hatarozatdnak meghozataldig koteles a beteq
egészséoi allapota altal indokolt ellatasok megtételére. Kozvetlen életveszély esetén a sziikséges
beavatkozasok elvégzéséhez birdsagi nyilatkozatpotlasra nincs sziikség.

Tudomasul veszem, hogy a kezeldorvos a fenti kotelezettsége teljesitése érdekében - sziikség esetén -
igénybe veheti a rendérhatosag kdzremitkodését. (Eiitv.20-21.§)

Budapest, 20 ..........oiiiiiiiinn
a gyermek torvényes képviseldje, az orvos alairasa
illetve a sziil6i feliigyeleti jogot gyakorlo személy aldirdsa
PH
a gyermek alairasa (16 év felett)
1. tan 2. tanl
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