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NYILATKOZAT EGYNAPOS SEBESZETI MUTETI BELEEGYEZESROL

Alulirott #!INEV; #!TAJ; #!BIRSZAM; #!BVARQOS; #!BUTCA,;
szam alatti lakos, az aldbbi nyilatkozatot teszem:

1. Tanusitom, hogy engem #!KEZORVPROP(3); #!KEZORVPROP(1); az aldbbiakrdl vilagositott fel:
betegségem, mely a kdrisme szerint / illetve feltételezhet6en (megfelel6 rész aldhizandd): a méhszaj
méhnyak rakmegel6z6 allapota (kéros ham).
2. Beleegyezem, hogy rajtam az aldbbi miitétet, beavatkozast, illetve kezelést elvégezzék:
a javasolt gyégymaod, mely (magyarul): a méhszaj kipalaku kimetszése és méhkaparas.
annak leggyakoribb kockazata, redlis és hatranyos szov8dményei: vérzés, utdvérzés, gyulladas, és
méhsérilés, trombodzis.
illetve vdarhatd el6nyei: szovettani eredmény, sulyossdg fokanak megismerése, egyben teljes
gyogyulas is lehet.
és a helyette alkalmazhaté gyégymddok, varakozas és annak esetleges hatranyai: a rakos folyamat
el6ére haladasa.

3. Kijelentem, hogy a m(itét, beavatkozas, kezelés természetérdl és céljardl, a varhatd elényokrdl és az
ezekkel jaré kockazatokrodl, a kotelezd elévigyazatossag ellenére adddd szovédmények lehetEségérdl,
valamint betegségem kezelésének egyéb lehetséges modozatairdl megfelel6 tajékoztatast kaptam.
Ismertették velem, hogy a beavatkozds elmaradasanak milyen egészségkarosodas lehet a
kovetkezménye.

4. A mitéti beavatkozas soran azon valtoztatasokkal, amelyek a miitét alatt kényszerhelyzetben
adddhatnak, egyetértek.

5. Tudomasul veszem, hogy a mitétem, illetve rajtam végzett beavatkozas, kezelés soran eltavolitott
szovetek, szervek, patoldgiai — és kdrszovettani vizsgalatra kerilnek, tovabba beleegyezem azok
esetleges tovabbi felhasznaldsaba.

6. Beleegyezem, hogy a m(itét, a beavatkozas, illetve a kezelés menetérél fénykép vagy videofelvételek
késziiljenek azzal a kikotéssel, hogy azokon személyem nem valik felismerhetévé.

7. Tudomasom van arrél, hogy a gyogyintézetben egészségligyi személyzet képzése is folyik, és ezért
beleegyezem abba, hogy kezelésemben — felelGs személy jelenlétében és annak felligyelete mellett -
nemcsak orvosok, hanem orvostanhallgatdk, és mas egészségligyi szakdolgozok is részt vehessenek,
akiket szintén az orvosi titoktartas kotelez.

8. Tudomasul veszem, hogy az egészségi allapotom indokolt szakszerti ellatas érdekében miitétemet
vagy rajtam végzendd beavatkozast az osztalyvezetd f6orvos vagy helyettese altal kijeldlt orvos
végzi, illetve irdnyitja az Egészségligyi Torvény figyelembevételével.

9. Betegségemrdl, annak esetlegesen rosszindulatu természetérdl kérek / nem kérek felvilagositast
(megfelel6 rész aldhtzandd).

Betegségemmel kapcsolatban (rokon, hozzatartozd): kaphat
felvilagositast.

10. A kapott tajékoztatast elegend6nek taldltam, tovabbi felvilagositast abban az esetben kérek, ha
allapotom valtozasa Ujabb vizsgalatokat, illetve beavatkozdsokat tesz sziikségessé.
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Amennyiben a részletes orvosi felvilagositds ellenére a miitétet, beavatkozdst, illetve kezelést
elutasitom, annak kévetkezményeiért a felel6sséget datvdllalom, azokat az orvosokat, akiktél a
javasolt orvosi beavatkozdst nem fogadtam el, a felel6sség aldl felmentem. Ebbél eredéen veliik,
illetve az intézménnyel szemben semminem(i igényt nem tamasztok.

Kijelentem, hogy onellaté vagyok, lakas és higiénés koriilményeim a miitét utani gondozasra
megfeleléek, tartézkodasi helyem az ellaté egészségiigyi intézménytSl 30 perc alatt gépkocsival
elérhetd, és e helyen telefon szamomra biztositott. Hazaszallitasomkor, és a tartézkodasi helyemen a
miitétet kovetden felligyelet biztositott, valamint sziikség esetén megoldott a megfelel6 egészségligyi
intézményhez vald szallitdsom is. Hozzajarulok, hogy a fentiekben megnevezett militétet,
beavatkozast egynapos sebészet keretében végezzék el.

Komld, #!AKTDATUM;

a beteg, torvényes képviseld, #!KEZORVPROP(3); #!KEZORVPROP(1);
vagy a meghatalmazott hozzatartozé alairasa a tajékoztatd orvos alairasa
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1. SURGOSSEG ORVOSI IGAZOLASA

A betegtdl, vagy illetékes személyt6l hozzajarulds elnyerése miatti késedelem a beteg életét vagy
egészségét veszélyezteti, Ugy itéljiik meg, hogy SURGOSSEGI MUTET SZUKSEGES.

#!KORHCIMVAROS;, #!/AKTDATUMHONAPNEVVEL;

#IKEZORVPROP(3); #!KEZORVPROP(1); #IKEZORVPROP(3); #!KEZORVPROP(1);
#IKEZORVPROP(4); (#!KEZORVPROP(2);) #IKEZORVPROP(4); (#!KEZORVPROP(2);)
1. orvos alairasa 2. orvos alairasa

Il. AMBULANS BEAVATKOZAS ALTALANOS ERZESTELENITESBEN

Ambulans beavatkozas esetén kozIlom az orvossal, amennyiben az utolsd hat 6raban a beavatkozas el6tt
ettem vagy ittam. Tudomasul vettem, hogy a beavatkozas befejezése utan még nem tanacsos egyeddl
kozlekednem, ezért kiséret nélkiil nem vallalkozom a hazamenetelre. Megértettem, hogy az
érzéstelenités utdhatasai miatt legkordbban 24 6ra mulva szabad aktivan utcai forgalomban részt
vennem, autot vezetnem, gépen dolgoznom, netdn szeszes italt fogyasztanom.

#!KORHCIMVAROS;, # AKTDATUMHONAPNEVVEL;

a beteg, torvényes képviseld,
vagy a meghatalmazott hozzatartozo alairasa

IIl. MUTET, BEAVATKOZAS, KEZELES MEGTAGADASA

A fenti tajékoztatas ismeretében az alabbi m(itét, beavatkozas, illetve kezelés elvégzésébe nem egyezem
bele:

#!KORHCIMVAROS;, #!/AKTDATUMHONAPNEVVEL;

a beteg, torvényes képviselg,
vagy a meghatalmazott hozzatartozé alairasa

1. tanu aldirasa 2. tanu alairasa
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IV. MEGERGSITO NYILATKOZAT

(Amennyiben betegsége természetérdl, gyogykezelése részleteirdl, gyodgyulasi kilatdsairdl nem kivan
részletes felvilagositast kapni, és ezért a dontéseket kezel6orvosara bizza, ugy sziveskedjék e tartalmu
nyilatkozatok kézirdsaval lejegyezni.)

#!KORHCIMVAROS;, #!/AKTDATUMHONAPNEVVEL;

a beteg, térvényes képviselg,
vagy a meghatalmazott hozzatartozé alairasa

(A dokumentumot a MedWorkS rendszerben rogzitette: #!/AKTUSERNEVE; #!AKTUSERKODJA;)
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