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Nyilatkozat 
 
Alulírott utólagosan állapotom rendeződését követően hozzájárulok ahhoz, hogy a kórházi kezelés során -
melyre ittas állapotom miatt kerül sor - a vonatkozó szakmai és etikai szabályok és irányelvek betartásával az 
ellátásomhoz kapcsolódó ápolási feladatokat, kezeléseket elvégezzék. 
 Kijelentem, hogy az Ápolási lapon átfogóan megjelölt ápolási szakfeladatokról részletes tájékoztatást 

kaptam, azt tudomásul vettem, arról további tájékoztatásra igényt nem tartok. 
Tudomásul veszem, hogy a megőrzésre át nem adott értéktárgyaimért, ruhaneműimért az intézmény 

felelősséget nem vállal.  
 Értéktárgyaim megőrzéséről tájékoztatást kaptam 
 A Házirendről írásban és szóban tájékoztatást kaptam, ennek megfelelően a Házirendben foglaltakat 

tudomásul veszem és betartom. 
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