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ALTATÁSRA, REGIONÁLIS ÉS HELYI ÉRZÉSTELENÍTÉSRE VONATKOZÓ  
TÁJÉKOZTATÁSTÓL VALÓ ELTEKINTÉS 

 
 
 

 

A tervezett műtéti beavatkozásomat megelőzően dr ……………………………  felajánlotta a részletes tájékoztatást  az 

érzéstelenítés módjára, kivitelezésére vonatkozóan, azonban a részletes tájékoztatásra nem tartok igényt. 

 

Salgótarján, @@sys_dátum_hosszú 

 

__________________________ __________________________ 
a felvilágosítást végző 

aneszteziológus orvos aláírása 

a kérdőívet kitöltő beteg, 

illetve törvényes képviselője,  

vagy a nyilatkozattételre jogosult cselekvőképes személy aláírása  

 

1.Tanú aláírása 

 

…………………………………………….. 

 

2. Tanú aláírása 

 

…………………………………………….. 

 


