
Beleegyezo nyilatkozat a helyi erzestelen~hez 

N' ev: ................................................... . Eletkor: ...................................... . 

TAJ szam: ........................................ . 

A beavatkozast/miitetet indilcil6 betegseg/elvaltozas: ........................................ . 

···········································~·································································· 
At ttb tk '/ N' erveze eava ozas mutet: .................................................................... . 

Helyi erzestelenites: a Iegkisebb megterhelest jelenri az On szamara. Ezt a 
beavatkozast/mfitetet az operal6 orvos vegzi. Az erzestelenitessel kapcsolatos szobeli 
felvilagosft6 tajekoztatast az ellat6 orvosto! megkaptam. 

Ahl'' 'tl '' ""d'. e y1 erzes e en1tes szovo menye1: ......................................... · .... · .. · · · · · .. · · · · 

A tervezett beavatkozashoz/mfitethez sziiksbes erzestelenito keze!esbe beleegyezem. 
~ 

Kerdeseimre kielegfto valaszt kaptam. . 

Na k" .. . gy oros~ ............................................ .. 
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a felvil:igosftist vegzo orvos 
. .......................................... . 

beteg v. t6r.·e:1yes kepvise!Oje 
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