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Betegtájékoztató és beleegyező nyilatkozat 

Kedves Betegünk!  

Jelen tájékoztatóval az a célunk, hogy ismertessük betegsége lényegét, tájékoztassuk a 

műtéti megoldásról, a lehetséges kockázatokról és szövődményekről. A kezelőorvos 

Önnek személyre szabott, teljes körű szóbeli tájékoztatást is ad, lehetőséget biztosítva a 

beavatkozással kapcsolatos kérdései feltevésére. 

A betegség megnevezése, rövid ismertetése 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

A műtét célja 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

A műtét menete, rövid leírása 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

A műtét lehetséges előnyei 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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A műtét elmaradásának lehetséges következményei 

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

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

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

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

A műtét helyett alkalmazható egyéb gyógymódok  

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

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

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

A műtét esetleges kockázatai 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Műtét előtti teendők 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Műtét utáni teendők, életmód 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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A műtét/betegség hosszú távú következményei 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

A műtét tervezett időpontja: ………………………………………………………………….………………………….  

A beteg kérdései  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Az orvos megjegyzései (egyéb, speciális körülmények, tájékoztatás, a beteg személyes, 

egyéni műtéti kockázatai, a beteg kérdéseire adott válaszok)  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Önnek joga van a tájékoztatást követően is további kérdésfeltevésre. 

Ön a beavatkozás elvégzéséhez való beleegyezését bármikor visszavonhatja, a 

beleegyezés alapos ok nélküli visszavonása esetén azonban kötelezhető az ennek 

következtében felmerült és indokolt költségek megtérítésére. 
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Beleegyező nyilatkozat 

Beteg neve: …………………………………………………………………………………………………………………………….. 

TAJ szám: ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Születési hely, idő: ………………………………………………………………………………………………………………… 

Cselekvőképtelen személy, korlátozottan cselekvőképes kiskorú, illetve a 

cselekvőképességében az egészségügyi ellátással összefüggő jogok gyakorlása 

tekintetében részlegesen korlátozott nagykorú beteg esetén a törvényes képviselő/Eütv. 

16. § szerinti helyettes döntéshozó adatai (név, szül. hely és idő, anyja neve, lakcím, 

telefonszám): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Rokonsági foka/törvényes képviselet típusa: ……………………………………………………………….…… 

 

Cselekvőképtelen állapotú személy esetében az Eütv. 16. § (2) bekezdés szerinti helyettes 

döntéshozó a beavatkozásba való beleegyezéssel egyidejűleg arra vonatkozóan is 

nyilatkozik, hogy jogosult a beleegyezés, illetve visszautasítás jogát gyakorolni és nincs 

vagy reális időn belül nem érhető el az Eütv. 16. § (2) bekezdés sorrendje szerint előrébb 

való személy. 

 

1. Betegség megnevezése fődiagnózis (magyarul, esetleg latinul): 

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

............................................................................................................................................ 

2. Tervezett beavatkozás megnevezése: ……………………………………………………………………. 

3. Tájékoztatást végző orvos neve: …………………………………………………………………………….. 

 A szóbeli tájékoztatást és a jelen nyilatkozathoz tartozó betegtájékoztatót megértettem 

és tudomásul vettem, a javasolt beavatkozással, a beavatkozás céljával, várható 

hasznával és kockázataival kapcsolatos, szóban feltett kérdéseimre a tájékoztatást 

nyújtó orvostól kielégítő, számomra érthető választ kaptam és elegendő idő állt 

rendelkezésre ahhoz, hogy eldöntsem, beleegyezem-e a beavatkozásba.  
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A szóbeli tájékoztatás és a jelen nyilatkozathoz tartozó betegtájékoztató elolvasása után, 

kellő mérlegelést követően, minden megtévesztéstől, fenyegetéstől, kényszertől 

mentesen  beleegyezem, hogy a beavatkozást elvégezzék. 

Kelt: ……………………….………., 20…… ……….. hó ………. nap 

  ..............................................                                ...................... ..................................  

 tájékoztatást végző orvos   beteg/törvényes képviselő/helyettes döntéshozó  

                  aláírása és pecsétje                                                          aláírása 

A beteg írásképtelensége esetén két, együttesen jelenlévő tanú aláírása:  

 1. tanú                                                                        2. tanú 

név    .............................................   ........................................................  

lakcím  ...........................................   ........................................................  

aláírás   ..........................................   ........................................................  

A műtét hosszú távú következményeire tekintettel, ……………………………………………… 

(hozzátartozó neve), mint a beteg hozzátartozója a javasolt beavatkozásról szóló szóbeli 

tájékoztatást és a jelen nyilatkozathoz tartozó betegtájékoztatót megértettem és 

tudomásul vettem.  

                                                                                             ………………………………………………………… 

                                                                                                           hozzátartozó aláírása 

A beteg cselekvőképtelen állapota és/vagy a hozzátartozó személyes jelenlétének 

hiányában a beteg aktuális állapotáról és a javasolt műtéti beavatkozásról szóló 

tájékoztatást a hozzátartozó részére telefonon (hozzátartozó neve és telefonos 

elérhetősége: ………………………………..…………………………………………………………………….) adtuk meg. 

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

                                                                                 tájékoztatást végző orvos aláírása és pecsétje 


