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Beteg neve:

Azonosító:

1' Ezen nyilatkozat aláírásával beleegyezésemet adom, hogy t-elvételre kerüljek az országos

2.

J.

onkológiai Irrtézet ...'.. osztályfua.

Amenrryiben a kórlrázi kezeléserrr a protokoll szerint ugyanazon osztályon többszöri felvételt
igénye 1. úgy ezen Általános Beleegyező Nyi1atkozataláirásaa kezelés belejezéséig érvényes.

Kötelezem magam, hogy az osztály íblyosóján kifliggesztettFláziendet mielőbb elolvasom és az
abban Íbglaltakat betartorn. Tudomásul VeSZem, hogy gyógykezelésem alatt az osztály, illetve a

kőrház területét csak orvosi engedéllvel hagyhatom el. A fentiek megszegése miatti minden
következmény engern terhel 

"

I(érenr" és ezért beleegyezem, hogy kőrházi tartózkodásom alatt a kórisme megállapításához,
vagy annak pontosításához, a kezelés er'edményének nyomon követéséhez szükséges
adatfelvételt és rutinvizsgálatokat (orvosi betegvizsgálat, vérvétel és más laborvizsgálatok, EI(G"
röntgen, ultralrang, stb.) elvégezzék.

Kérem, és ezért beleegyezem, hogy újonnan megállapított/valószínűsített. valamint korábbról
nrár ismertbetegségeimgyógyításaérdekéberrkezelőorvosaimaszakmaszabáLyainakmegf-e1e1ő
gyógyszeres és nerrr gyógyszeres kezelést a|kalmazzák.

Tudomástrl veszem, hogy szakszerű kivizsgálás esetén is előfor'dulhatnak előre nem látható
szovődmények (pl. gyógyszeral1ergia), amelyek egészségi ál1apotomat, a várlratÓ
gyógyeredményt és -tartamot kedvezőtlenül befolyásolhatják.Az egészségügyi személyzeteÍ az
előre nem látható ször,'ődményekért felelősség nem terheli mindaddig, amíg a szakma szabályai
szerintiárták el.

Beleegyezem, hogy kivizsgálásom és kezelésem során az észle|t elváltozásokról szakmai
indokból fenykép_, vagy vidofelvételek készüljenek azzal akikötéssel, hogy azokon személyem
nem válik felismerlretővé'

]'udomásul VeSZem, hogy minden magas kockázattal járó műtéti, diagnosztikus, vagy terápiás
beavatkozás (pl. CT' MRI, tükrözés, kontrasztanyagoS röntgenvizsgálatok, sugárterápia,
kemotreápia,transzftlzió stb.) esetén külon beleegyező/elutasító nyilatkozatot kell megismernem
és aláírnon-r.

Beleegyezem, lrogy a tőlem levett vizsgá|ati anyagokból kutatási célból is vizsgálatokat
végezzenek és a vizsgálatol< és a kezelések során a kez'e|ő orvosolnon kívül az Intézettel
kapcsolatban ál1ó egészségügyí szemé|yzet is jelen lehet.

Beleegyezem, hogy a betegellátás során az országos onkológiai Intézet tudomására jutott
valamennyi betegadatom _ anonimizált formában - tudományos, kutatási, illetve statisztikiii célra
lelhasználásra kerülj ön.

Tudornással bírok arról, hogy rnegismerhetem a tám vonatkozó egészségügyi adatokat.
dokumentációmba beteltintlretek, orvosi irataimról saját költségemre másolatot kaphatok.
Mindezekajogokmegilletik a'zálÍa|anrnegjelöltszenrélyeketis. l12
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l 1 ' Az- crsztiilyon beköl etke:lci esetleges halálonr esetén is azáltalanmegjelölt személyek jogosuhak a

ránr lonatkozó egészségügyi adatokat megismerni, illetve orvosi irataimat saját költségükre
k é szített 1ényrrráso l at Ibrmáj ában me gkapni.

12.. Tr'tctromással bírok arról, hogy gyógykezelésernmel kapcsolatos panaszaimat - anrentlyiben az
r:sztály sr:emélyzetével rietn sikertilt a felmertilt problémát rnegoldani - a Kór}ráz betegjogi
lrépvilsr:lőjénél bejelenthetenr. Betegjogi képviselő elérhetősége a folyosókon kifiiggesztésre
kerü1t táb1ákon rnegtalálható.

13' Tudotrrással bírok arról. hogy jogom van bármikor a javasolt vizsgálatok és kezelés elrrtasítására.
Az' emiatt bekovetkező egészségromlásért. egyéb hátrányos következnrényekért nrinden
l'ele lilsség engem terhel, és azokatazegészségügyi do1gozókat, akiknek a javaslatát nerrr tbgadtarn
el. trrindennemű felelősség alól felnentem.

14. Tájékcrztat.ir'rk. hogy a vizsgálat és az azt követő egészségügyi eljárás téIítéSi díját meg kell
térítenie, amennyiben az Egészségbiáosítási Alapon keresztül az nincs biztosítva' és a vizsgálat
erednrénye alapj án sürgős szükség nem á1l fenn. A térítési dijat a minderrkori térítési szabá|yzal
tarlalma'zza.

Kezelőorvosom gyógykezelésemmel összefliggésben adategyeztetésről, kivizsgálásom menetércjl
és a betegségemmel kapcsolatos orvosi kérdésekről teljes körűen, szóban tájékoztatott, melyet
e1egendonek találtam'

15. Hozzátat1ozóirn tájékoztatásárol a következőket rerrdelem: (Kérjük, karikázza be a megfblelő
válaszl)

Azalább megnevezett hozzátartozőimat betegségemről teljes körűen táiékoáassák:

Az alább me gneveZe tthozzátartozóimat betegségemrőlr az á|ta|amme gj elölt

következő korlátozásokkal táj ékoztassák :

Azalább megnevezetthozzátartozóinrat betegségemrőlkérésükre tá'iékoztassák:

hozzátartoző(k)

Továbbá azalábbmegnevezett személyek mindennemű tájékoztatását megtiltom.

Afenti tájékoztatást megértettem, tudomásul veszem és magamranézvekötelezőnek elfogadom.

Kellő idő állt rendelkezésemre, hogy a fentiek elfogadásáról szabadon dönthessek.

felvevő (kezelő) orvos
aláírása

beteg vagy törvényes képviselő
aláfuása
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