Országos Onkológiai Intézet

Cím: 1122 Budapest, Ráth György u.7-9. Telefon: 224-86-00       

                                                                                                         NÉV:
                                                                                                         TAJ:
                                                                                                         SZÜL.IDŐ: 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT

A tervezett beavatkozásról: …………………………………………………………………….

Dr………………….…………………………………………………részletesen felvilágosított. 

A beavatkozás céljáról, esetleges szövődmény lehetőségeiről részletes tájékoztatást kaptam. 

Lehetséges szövődmények: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Kérdéseimre a beavatkozást végző orvostól kielégítő választ kaptam.

A tervezett beavatkozásba beleegyezem.  

………………………………......................                  ………………………………………..

                 Beteg aláírása                                                               beavatkozást végző orvos

Budapest, 2020.                   hó                     nap                                   

