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BETEGTAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT
A NYELOCSOTUKROZESHEZ (OESOPHAGOSCOPIA)

1. Beteg! neve: TAJ szama:

Bekiild6 diagnézis:

2. Tajékoztatas tartalma: Az FNY1010/10 azonositészami BETEGTAJEKOZTATO A
NYELOCSOTUKROZESHEZ (OESOPHAGOSCOPIA) targyi formanyomtatvany tartalma, majd ennek
elolvasasat kovetoen, a beteg altal feltett kérdések és orvosi valaszok.
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- (Tovabbi kérdések és vélaszok esetén pétlap haszndlata sziikséges.)

A beteg kérdést nem tett fel (sziikség esetén kérjiik ,,X-el jelolni, s az iiresen hagyott ,,valasz/kérdés”
teriiletet athazni!): [ ]

Eziiton kijelentem, hogy Az FNY1010/10 azonositészami BETEGTAJEKOZTATO A
NYELOCSOTUKROZESHEZ (OESOPHAGOSCOPIA) targyi formanyomtatvanyt megismertem, és az
annak maradéktalanul megfelel6 tartalma tajékoztatast a kezelorvostol megkaptam, melyet megértettem és
tudomasul vettem.

3. Beleegyezo nyilatkozat tartalma:
NYILATKOZAT A NYELOCSOTUKROZES (OESOPHAGOSCOPIA) ELVEGZESEROL
A NYELOCSOTUKROZES (OESOPHAGOSCOPIA) ELVEGZESEBE BELEEGYEZEM.

Alulirott tudatdban vagyok, hogy kezelforvosom javaslata alapjan, betegségem pontos tisztdzdsira, valamint a
megfeleld kezelés megvalasztisanak érdekében, rajtam nyelOcsotiikrozés (Oesophagoscopia) elvégzése sziikséges.
Kijelentem, hogy ezen irdsbeli tdjékoztatét elolvastam (illetve kérdésem alapjan szébeli felvildgositdst kaptam), a
vizsgélat 1ényegét megértettem és a vizsgdlattal jaré esetleges szovOdmények kockazatit vallalom. Felelsséggel
kijelentem, hogy tudtommal a szervezetembe pacemakert (szivritmus szabdlyozoét), olyan fémprotézist, vagy mads
fémanyagot, illetve elektromos drammal mitkodo késziiléket (pl.: hall6késziilék) nem iiltettek be, nem viselek, amely
miatt a nyelOcsdtiikrozés (Oesophagoscopia) nem végezhetd el.

Eziton nyilatkozom, hogy a tajékoztatoban foglaltakat megértettem, tovabbi igényelt felvilagositast
megkaptam, a nyeldcdstiikrozés (Oesophagoscopia) elvégzéséhez

0 hozzajarulok 0 nem jarulok hozza. (Megfelelo részt kérjiik ,,X”’-el jelolni!)

Tajékoztattak arrol, hogy az ellatasom soran keletkezett egészségiigyi adataim feltoltésre Keriilnek az
Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Térbe (EESZT), amihez rajtam Kkiviil az ellatasomat végzo
egészségiigyi szolgaltatok is hozzaférnek. Tajékoztattak tovabba, hogy az egészségiigyi adataimhoz eleve korlatozott
a hozzaférés, alapdllapotban csak a kezeldorvosom vagy a kezelésemben résztvevd orvos férhet hozza a kezelés ideje
alatt. Jogosult vagyok rendelkezni az EESZT altal kezelt egészségiigyi adataimmal, valamint engedélyezni és
adataimmal valé rendelkezéseimet megtehetem az EESZT lakossagi portaljan (www.eeszt.gov.hu) vagy személyesen
tigyintézés keretében barmely Kormanyablakndl.

'A beteg jogi definicioja: Az egészségiigyrol szolo 1997. évi CLIV. torvény 3. § a) pontja szerint:
"beteg: az egészségiigyi ellatast igénybe vevd vagy abban részesiil személy”
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Jelen nyilatkozatom alapjdn a személyes adatok jogosultja ezennel visszavondsig hozzdjarulok ahhoz, hogy az
Adatkezeld Adatvédelmi és adatbiztonsagi szabdlyzatdban
(https://www.szentimrekorhaz.hu/hu/adatkezelesiszabalyzat.html) meghatarozott feltételek alapjin, az abban foglalt
Adatkezel6k a megadott személyes Adataimat (azonositdé és kapcsolattartdsi adataim: név, telefonszam, e-mail és
egyéb azonositok) és az elldtdsomhoz kozvetleniil sziikséges egészségiligyi adataimat, tovdbbd a sziikséges vagy
folyamatban 1év0, illetve befejezett gydgykezelésre vonatkozd, valamint a gydgykezeléssel kapcsolatban megismert
egyéb adataimat az Adatkezel6 révén nyujtott szolgéltatdsokkal kapcsolatos feladataik ellatasdahoz sziikséges
mértékben kezeljék, az egészségligyi szolgdltatds nyujtdsdhoz sziikséges esetben tovédbbitsdk. Tudomdsul veszem,
hogy a jelen nyilatkozatomban foglalt hozzdjaruldsom alapjan torténd adatkezelésre a Szabalyzat, illetve a mindenkor
hatalyos adatvédelmi jogszabalyok, igy kiilsnosen az EU 2016/679 sz. Altalanos adatvédelmi rendelet (GDPR), az
informécids onrendelkezési jogrdl és az informdcidszabadsagrol szolé 2011.évi CXII. és az egészségiigyrdl szolo
1997. évi CLIV. torvény, valamint a gyogykezelés céljabdl torténd adatkezeléssel kapcsolatban az egészségligyi és a
hozzéjuk kapcsoléd6 személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szolo 1997. évi XLVIL torvény rendelkezéseire
vonatkozik.

Dontésemet részletes irasbeli és szobeli tajékoztatast kovetéen hoztam meg, tisztaban vagyok azzal, hogy fenti
nyilatkozatomat barmikor, korlatozas nélkiil visszavonhatom.

Keltezés helye, ideje: ....cceveevininninannnnnn..
(tajékoztato orvos neve olvashatéan) (nyilatkozo személy neve olvashatoan)
(tajékoztato orvos alairasa, orvosi pecsétje) (nyilatkozé személy alairasa)

A Klinikai allapot megitélése szerint jogallasa*: (Megfelelo részt kérjiik ,,X"’-el jel6lni!)
o cselekvoképes beteg, de valamely okbdl kifolyélag fizikalisan képtelen az alairasra
0 korlatozottan cselekvoképes beteg O cselekvoképtelen beteg
O torvényes képviselo o nyilatkozattételre jogosult személy**

(kezel6orvos neve olvashatdéan) (tanu neve) (tanu neve)

(kezel6orvos alairasa, orvosi pecsétje) (tanu lakcime) (tanu lakcime)

* Jogszabdly szerint szellemi szintjének megfeleldéen a cselekvoképtelen és korldtozottan cselekvoképes személyt is
tdjékoztatni kell egészségiigyi allapotarol.

**Nyilatkozattételre jogosult személyek azok a kozeli hozzdtartozok, akik nem torvényes képviselok
(nem gondnokok, sziil6k vagy gydmok), azonban a cselekvoképtelen beteg helyett jogosultak nyilatkozatot tenni.




