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                     Fővárosi                   

                     Önkormányzat

                     Jahn Ferenc  Dél-pesti

Műtéti, illetve egynapos sebészeti beavatkozáshoz


Beleegyezési nyilatkozat

Osztály neve:

Alulírott ..................................................................................................... (beteg neve, ill. törvényes képviselő neve) kijelentem, hogy a Fővárosi Önkormányzat Jahn Ferenc Dél-pesti Kórháza (a továbbiakban kórház) orvosa, dr ...........................................................................(tájékoztató orvos neve) tájékoztatást kaptam arról, hogy

a) panaszaim hátterében egyelőre nem tisztázott okok vannak, amelyek kivizsgálása, a diagnózis felállítása és a kezelési terv meghatározása érdekében kerülök fekvőbeteg ellátásra. Iránydiagnózis: …………………………………………………………………………………………………………..
..............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
b) vélelmezett, ill. ismert  ............................................................................................................................ betegségem/állapotom miatt az alábbi gyógykezelésre, illetve beavatkozásokra van szükségem, amelyet hozzájárulásom esetén a kórház elvégez.
Megkaptam és átolvastam a betegségemről szóló .................................................................................................  (című) és ………. számú betegtájékoztatót.

Az esetemben választott műtéti eljárás megnevezése:

1............................................................................................................................................................................2.........................................................................................................................egynapos ellátás keretében 

(egynapos sebészeti ellátás esetén a 2. pont kitöltése kötelező)
2/a.)  16/2002(XII.12) ESzCsM rendelet  2§. 2 bekezdés 

d. az Eütv. 15-16. §- ában foglaltak szerint nyilatkozik arról, hogy

da: lakás- és higiénés körülményei megfelelőek,
db: tartózkodási helytől az ellátó egészségügyi intézmény személygépkocsival (mentővel) – átlagos forgalmat figyelembe véve – 30 perc alatt elérhető,

dc:  tartózkodási helyén telefon biztosított,

dd: hazaszállításkor és a tartózkodási helyén a műtétet követő éjszakán részére a felügyelet, valamint szükség esetén a megfelelő egészségügyi ellátáshoz jutás lehetősége biztosított,

Aláírásommal tanúsítom, hogy ezen anyag, valamint a személyes orvosi tájékoztatások nyomán betegségem természetét megértettem. Megismertem a lehetséges kezelési formákat, a műtét esetleges kiterjesztését, a kezelés elmaradásának kockázatait, a lehetséges szövődményeket.

Megerősítem, hogy jelen ismertetőn belül érthető tájékoztatást kaptam a kezelés sürgősségéről, szükségességéről, a kezelés elmaradásának valószínű következményeiről, az előrelátható orvosi intézkedések jellegéről, lefolyásáról, terjedelméről, mértékéről, a beavatkozás lényegéről és azokról az okokról, amiért ezek orvosi szempontból előnyt jelentenek, az ezzel összefüggő, elkerülhetetlen hátrányos következményekről, lehetséges kockázatokról és szövődményekről, és veszélyekről, várható eredményekről, kilátásokról. Tudomásul veszem, hogy az orvostudomány és a sebészet nem egzakt tudomány, a műtét/beavatkozás eredménye előre nem garantálható és hogy a szakszerű kezelés ellenére is előfordulhatnak nem várt szövődmények, melyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják. 

Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

Az ezzel kapcsolatban felmerült kéréseimről részletes felvilágosító beszélgetés során- a kezelő (műtétet végző) orvosom, Dr. …………………….……………............................. kielégítően tájékoztatott. A beszélgetés során megválaszoltak minden, engem foglalkoztató kérdést. 
Elegendő gondolkodási idő után beleegyezem, hogy a felajánlott műtétet – azok ismert lehetséges veszélyeinek tudatában – rajtam az orvos elvégezze. Az előrelátható orvosi intézkedésekkel és kezelésmódokkal egyetértek.

A kezelés kiterjesztéséhez és változtatásokhoz, amelyek az orvosi intézkedések alkalmazása során előre nem látható okból szükségesek vagy célszerűnek mutatkoznak, már most hozzájárulok.
Az erre vonatkozó tájékoztatás nyomán sem egyezem bele a kezelés (műtét) során esetleg szükségessé váló kiterjesztések közül az alábbi(ak)ba: 

………………………………………………………………………………………………………………………...........
Beleegyezem, hogy a műtét során diagnosztikus céllal eltávolított szerveket, szövetmintákat szövettani vizsgálat után a laboratóriumban megőrizzék és azokból tudományos igényű feldolgozásokat végezzenek, illetve a betegségemmel kapcsolatos orvosi leleteket és eredményeket az intézet tudományos céllal felhasználhassa.

Hozzájárulok ahhoz, hogy a műtét vagy beavatkozás menetéről fénykép vagy videofelvétel készüljön, azzal a kikötéssel, hogy azokon személyem nem válik felismerhetővé. Tudomásom van arról, hogy a klinikán egészségügyi személyzet, orvostanhallgatók és rezidensek képzése is folyik. Beleegyezem abba, hogy kezelésemben – felelős személyek jelenlétében és azok felügyelete mellett – oktatási célból fenti személyek is részt vehessenek a törvény által előírt titoktartási kötelezettség betartásával.

Tudomásomra hozták, hogy a vérkészítmények adásának engedélyezése/nem engedélyezése, a műtéti érzéstelenítés (anaesthesiologia) beleegyező dokumentumának aláírása külön dokumentumon szerepel.  

Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott vizsgálatot, kezelést, műtétet visszautasítani, illetve jelen beleegyező nyilatkozatomat a beavatkozás/műtét előtt írásban bármikor visszavonhatom. Kijelentem, hogy a visszautasítás következtében állapotomban bekövetkező változásokért, szövődményekért, gyógyeredmény alakulásáért orvosaimat felelősség nem terheli. (A beleegyezés visszavonása külön dokumentumon.)

Adatkezelési felhatalmazás

Hozzájárulok ahhoz, hogy a gyógykezelésemmel összefüggésben keletkezett egészségügyi adataimat a gyógykezelést végző intézmény kezelje, szükség esetén pedig az esetleges orvosszakmai hiba feltárása céljából szakorvosnak vagy szakorvosi szervezetnek továbbítsa. Egészségügyi adataim kezelésére felhatalmazom továbbá a vizsgálatot végző intézmény adatfeldolgozásért felelős megbízottját.

Kijelentem, hogy módot adtak a kórház Házirendjének megismerésére, azt elfogadom. Kijelentem, hogy felvételemmel kapcsolatban további kérdésem nincs. Kijelentem, hogy fenti nyilatkozataim akaratommal mindenben megegyeznek, a Jahn Ferenc Dél-pesti Kórházba történő felvételemhez, gyógykezeléseimhez fentiek szerint hozzájárulok, és ezt aláírásommal is megerősítem.

Megjegyzések: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Budapest, ……..év ……………..hó …….nap






…………………………..






……………………………….

orvos aláírása, pecsétje


beteg aláírása 
(törvényes képviselő aláírása)
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