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BETEGTAJEKOZTATO ES BELEEGYZO NYILATKOZAT
ANGIOGRAFIAHOZ/TRANSARTERIALIS TUMORTERAPIAHOZ

1. BB NEVE: oo TAJ SZAMA: ....oooviviviiiceeeeeeeee s
Telefonszama: ... Bekiildo diagnozis: .................coccooeiiiiiiininn,

2. Tajékoztatas tartalma: Az FNY1028/22-2020.06.04. azonositészimi BETEGTAJEKOZTATO
ANGIOGRAFIAHOZ/TRANSARTERIALIS TUMORTERAPIAHOZ targya formanyomtatvany

tartalma, majd ennek elolvasasat kovetden, a beteg altal feltett kérdések és orvosi valaszok.
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- (Tovabbi kérdések és valaszok esetén potlap haszndlata sziikséges.)

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

Eziton Kijelentem, hogy Az FNY1028/22-2020.06.04. azonositészami BETEGTAJEKOZTATO
ANGIOGRAFIAHOZ/TRANSARTERIALIS TUMORTERAPIAHOZ targya formanyomtatvanyt
megismertem, és az annak maradéktalanul megfelelé tartalmu tajékoztatast a Kkezel6orvostél
megkaptam, melyet megértettem és tudomasul vettem.

3. Beleegyezo nyilatkozat tartalma:

NYILATKOZAT ANGIOGRAFIA/TRANSARTERIALIS TUMORTERAPIA ELVEGZESEROL

AZ ANGIOGRAFIABA/TRANSARTERIALIS TUMORTERAPIABA BELEEGYEZEM.

Alulirott tudatdban vagyok, hogy kezelGorvosom javaslata alapjan, betegségem gyogyitasahoz angiografia/
transarterialis tumorterapia kezelés elvégzése sziikséges. Kijelentem, hogy ezen irasbeli tajékoztatdt elolvastam
(illetve kérdésem alapjan szobeli felvilagositast kaptam), a vizsgalat 1ényegét megértettem és a vizsgalattal jaro
esetleges szovodmények kockazatat vallalom.

Ezuton nyilatkozom, hogy a tajékoztatéban foglaltakat megértettem, tovabbi igényelt felvilagositast
megkaptam, az angiografiahoz/transarterialis tumorterapiahoz

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

Tajékoztattak arrdl, hogy az ellatisom soran keletkezett egészségiigyi adataim feltoltésre Keriilnek az
Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Térbe (EESZT), amihez rajtam kiviill az ellatisomat végzo
egészségiigyi szolgaltatok is hozzaférnek. Tajékoztattak tovabba, hogy az egészségiigyi adataimhoz eleve
korlatozott a hozzaférés, alapallapotban csak a kezeldorvosom vagy a kezelésemben résztvevo orvos férhet hozza
a kezelés ideje alatt. Jogosult vagyok rendelkezni az EESZT altal kezelt egészségiigyi adataimmal, valamint
engedélyezni és korlatozni tudom a hozzaférési jogosultsagadt az egyes egészségiigyi szolgaltatoknak,
orvosoknak. Az egészségligyi adataimmal vald rendelkezéseimet megtehetem az EESZT lakossagi portaljan
(www.eeszt.gov.hu) vagy személyesen ligyintézés keretében barmely Kormanyablaknal.

14 beteg jogi definicidja: Az egészségiigyrdl szold 1997. évi CLIV. torvény 3. § a) pontja szerint:
"beteg: az egészségligyi ellatast igénybe vevd vagy abban részesiil6 személy”



http://www.eeszt.gov.hu/
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Jelen nyilatkozatom alapjan a személyes adatok jogosultja ezennel visszavonasig hozzajarulok ahhoz, hogy az
Adatkezel6 Adatvédelmi €s adatbiztonsagi szabalyzataban
(https://www.szentimrekorhaz.hu/hu/adatkezelesiszabalyzat.ntml) meghatarozott feltételek alapjan, az abban
foglalt Adatkezelok a megadott személyes Adataimat (azonositd és kapcsolattartasi adataim: név, telefonszam, e-
mail és egyéb azonositok) és az ellatasomhoz kozvetleniil sziikséges egészségiligyi adataimat, tovabba a
sziikséges vagy folyamatban 1évd, illetve befejezett gyogykezelésre vonatkozo, valamint a gyogykezeléssel
kapcsolatban megismert egyéb adataimat az Adatkezeld révén nyujtott szolgaltatdsokkal kapcsolatos feladataik
ellatasahoz sziikséges mértékben kezeljék, az egészségligyi szolgaltatds nyljtasahoz sziikséges esetben
tovabbitsak. Tudomasul veszem, hogy a jelen nyilatkozatomban foglalt hozzajarulasom alapjan torténd
adatkezelésre a Szabalyzat, illetve a mindenkor hatdlyos adatvédelmi jogszabalyok, igy kiilondsen az EU
2016/679 sz. Altalanos adatvédelmi rendelet (GDPR), az informacios oOnrendelkezési jogrol és az
informacioszabadsagrol szold Infotérvény, az egészségiligyrol szoldo 1997. évi CLIV. torvény, valamint a
gyogykezelés céljabol torténd adatkezeléssel kapcsolatban az egészségiigyi €és a hozzajuk kapcsolodo személyes
adatok kezelésérol és védelmérdl szold 1997. évi XLVII. torvény rendelkezéseire vonatkozik.

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

Keltezés helye, ideje: ...............ccoooviiiiiiiniice

(tajékoztaté orvos neve (nyilatkozoé személy neve
nyomtatott betiikkel) nyomtatott betiikkel)
(tajékoztato orvos (nyilatkozo személy

alairasa, orvosi pecsétje) alairasa)

A Kklinikai allapot megitélése szerint jogallasa*:

O cselekvoképes beteg, de valamely okbél kifolydlag fizikalisan képtelen az alairasra
O korlatozottan cselekvéképes beteg O cselekvoképtelen beteg
O torvényes képviselo o nyilatkozattételre jogosult személy™**
(Megfeleld részt kérjiik ,,X”-el jelolni!)

(kezel6orvos neve (tanu neve) (tanu neve)
nyomtatott betiikkel)
(kezeldorvos alairasa, (tanu lakcime) (tanu lakcime)

orvosi pecsétje)

* Jogszabaly szerint szellemi szintjének megfelelden a cselekvOképtelen és korlatozottan cselekvdképes
személyt is tajékoztatni kell egészségligyi allapotarol.

**Nyilatkozattételre jogosult személyek azok a kozeli hozzatartozok, akik nem toérvényes képviselok (nem
gondnokok, sziilok vagy gyamok), azonban a cselekvOképtelen beteg helyett jogosultak nyilatkozatot tenni.



https://www.szentimrekorhaz.hu/hu/adatkezelesiszabalyzat.html

