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                     Fővárosi                   

                     Önkormányzat

                     Jahn Ferenc 

                     Dél-pesti

A joggyakorlásra való felhatalmazás, illetve az abból való kizárás

Osztály neve:

Alulírott ..................................................................................................... (beteg neve, ill. törvényes képviselő neve) kijelentem, hogy a Fővárosi Önkormányzat Jahn Ferenc Dél-pesti Kórházba (a továbbiakban kórház) történő felvétel kapcsán a gyógykezelés tényéről vagy az állapotom kapcsán:
a) A gyógykezeléshez, illetve beavatkozáshoz való hozzájárulás, illetve az azok visszautasítása jogát helyettem az alábbi cselekvőképes személy jogosult gyakorolni.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (név, lakcím)

b) A gyógykezeléshez, illetve beavatkozáshoz való hozzájárulás, illetve az azok visszautasítása jogát helyettem az alábbi személy/személyek nem jogosultak gyakorolni.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (név, lakcím)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (név, lakcím)
Budapest, ……..év ……………..hó …….nap






orvos aláírása, pecsétje


beteg aláírása          törvényes képviselő aláírása

Beteg neve

Anyja neve

Lakcíme

TAJ száma

Törvényes képviselő neve............................................. törvényes kapcsolat jellege: ......................................

Törvényes képviselő lakcíme
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