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Invaziv beavatkozasi lap

Alulirott tudomasul veszem, hogy rajtam a kvetkezo...........cevevveevercvenrnnnnns invaziv beavatkozast elvégezzék.
TA Szliletési dAtum: .......cccvvevieniciie e
Kijelentem, hogy dr........cccovoevviiniiiiieniinnee, tajékoztatott az invaziv beavatkozas természetérdl és céljardl, a

varhato elényokrél és a beavatkozassal jard kockazatokrol, a kotelezé elévigyazatossag ellenére esetlegesen
fellépd szovodmények lehetdségérdl, valamint a betegségem kezelésének egyéb lehetséges modozatairdl az
orvostol megfeleld tajékoztatast kaptam. Tudomasul veszem, hogy az invaziv beavatkozas elvégzése esetén is
el6fordulhatnak elére nem varhat6 szovédmények. A leggyakrabban el6forduld sz6védményei a tudomany mai
allasa szerint a kdvetkezok lehetnek:

Egyetértértek az invaziv beavatkozds azon valtoztatasaival, amelyek a mitét alatt kényszerhelyzetben
adodhatnak.

DAtUM: oo

az invaziv beavatkozast végzé orvos alairasa beteg aldirasa

A beteg (cselekvOképtelen vagy korlatozottan cselekvéképes személy esetén a nyilatkozattételre jogosult személy)

AlAITASA: oo i ———

Cselekvoképes, de irasképtelen beteg fenti kdzlésének tanti:

Név, lakcim Név, lakcim
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