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Alulirott beleegyezem diagnosztikus, terapias eljarasok, miitét elvégzésébe.

Felhatalmazom a miitétet végzd orvost, illetve orvoscsoportot és asszisztenciajat arra, hogy a miitét soran felmeriild,
olyan elére nem lathatd miitéti beavatkozast is elvégezzenek, amely orvosilag indokolt és az egészség megovasara, illetve
az élet meghosszabbitasara iranyul.

Kijelentem, hogy a miitét (vagy) a diagnosztikus eljaras természetérdl és céljarol, a kezelés lehetséges formairdl, a vele
jaré kockazatrdl és az eldvigyazatossag ellenére adodo szovodmények lehetdségérdl megfeleld felvilagositast kaptam.
Megértettem, hogy minden eljarasnak van valamilyen kockazata.

Beleegyezem a sziikséges érzéstelenito eljaras elvégzésébe és megértem, hogy az érzéstelenitésnek vannak kockazatai.

Beleegyezem az ésszerti hatarok kozott sziikségesnek tartott vér, gyogyszer, kabitdszer vagy mas anyagok beadasaba,
valamint az orvos altal sziikségesnek tartott rontgenvizsgalat, eljarasok és eszk6zok alkalmazasaba.

Az orvostudomany fejlédése érdekében beleegyezem abba, hogy a miitdben, vagy a kezeldben olyan egészségiigyi
szakemberek lehessenek jelen megfigyeloként, akik a miitét, vagy beavatkozas menetérdl fényképeket készithetnek -
azzal a kikdtéssel - hogy a felvételen személyem nem valik felismerhetévé. Abban az esetben, ha a miitét soran késziilt
fényképfelvételeken felismerhetdvé valnék, tigy annak felhasznalasahoz kiilon hozzajarulas sziikséges.

A korhazi orvosi kar tagjaként szerepld orvosom megvizsgalhat, a testembdl kivett szerveket, szoveteket, folyadékokat,
vagy részeket megvizsgaltathatja, megsemmisitheti.

Kijelentem, hogy az 1. Pontban megjeldlt, diagnosztikai eljarasrol, valamint annak lefolyasardl megfeleld tajékoztatast
kaptam és részemrél a beavatkozassal kapcsolatban tobb kérdés nem meriilt fel.

Az intézmény egész teriiletén tilos a dohanyzas, melynek betartasa kotelez6. A dohanyzasi tilalom megszegésének
minden kovetkezményét vallalom.

Az adatkezelési tajékoztatot megismertem, az abban foglaltakat elfogadom
és hozzajarulok™ a fenti adataim kezeléséhez.
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