Beleegyezo nyilatkozat fogorvosi kezeléshez — Helyredllito Fogdszati és Endodonciai Klinika

Alulirott kijelentem, hogy az 6nként vallalt vizsgalat soran megkaptam a vizsgalat céljarol, modjarol, betegségemrol,
és annak kezelési lehetdségeirdl az informacidkat, tajékoztattak az esetleges mellékhatasokrol és kockazatokrol, és a
kezelés elmaradasanak kockazatairol is. Volt alkalmam kérdéseket feltenni, €s azokra kielégitd valaszokat kaptam.

Tudomasul veszem, hogy a Klinikan a betegellatas elsdsorban az oktatas keretében zajlik, a fogaszati kezelést egyetemi
hallgatok végzik, orvosi feliigyelet mellett. A berendelési listan 1év6 betegek visszahivasa ezért nemcsak a jelentkezés
idejének, hanem oktatasi szempontoknak figyelembevételével is torténik. Megértettem, hogy az ellatas ismétlddo,
meghatarozott idépontokban, gyakorlatok keretében torténik, és egy teljes kezelés tobb gyakorlatot is igénybe vehet. A
megbeszElt idopontokban a megjelenést vallalom. A hazirend megismerésére és betartasara felhivtak a figyelmemet.
Tudomasul veszem, hogy az ambulans lapot, azaz az elvégzett kezelések dokumetacidjat az EESZT rendszerben
(Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Tér) all médomban megnézni. T4jékoztattak arrol, hogy amennyiben kérem,
kinyomtatva is rendelkezésemre bocsatjak.

Elfogadom a javasolt kezelési tervet, és hozzajarulok az ezzel kapcsolatosan sziikséges tovabbi vizsgalatokhoz ¢és
kezelésekhez. A vizsgalathoz és a fogorvosi kezeléshez adott beleegyezésemet barmikor jogomban all visszavonni és
kijelentem, hogy ez esetben vallalom a feleldsséget egészségi allapotom alakulasaért. A beleegyezésem alapos ok
nélkiili visszavonasa kapcsan felmeriilt indokolt koltségeket vallalom.

Tudomasul veszem, hogy a Klinika személyes és egészségiigyi adataimat a vonatkozd térvényben meghatarozott
moédon kezeli. A kezeldorvost — annak eziranyu kérdéseire valaszolva — tajékoztattam az Gsszes, betegségemmel
Osszefliggd fontos koriilményrol (gydgyszerérzékenység, betegségek, szedett gyogyszerek, egyéb elézmények).

Hozzajarulok a rélam késziilt fotodokumentacié oktatasi és tudomanyos célu felhasznalasahoz, amennyiben azokon
nem vagyok felismerhetd.

beteg vagy torvényes képviseld olvashaté aldirasa

Nyilatkozat fogorvosi kezelés visszautasitasdarol — Helyredllito Fogdszati és Endodonciai Klinika

Kijelentem, hogy a betegségemre javasolt kezelést nem fogadom el annak ellenére, hogy ennek az egészségemre
gyakorolt kockazatairdl felvilagositottak, és az emiatt bekovetkezd esetleges egészségkarosodasért a feleldsséget
vallalom. A visszautasité nyilatkozatot barmikor visszavonhatom alaki kotottségek nélkiil.
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