Ozdi Almasi Balogh Pal Kérhaz
Csecsemo- és gyermekgyogyaszati Osztaly
3600 Ozd, Béke u. 1-3.

TAJEKOZTATO/BELEEGYEZO NYILATKOZAT KORHAZI KEZELESBE
asthma

Beteg neve:

Lanykori név:

Anyja neve:

Sziiletési hely, id6:

TAJ szam:

Torvényes képviseld/sziild neve:

Ezen nyilatkozat aldirasaval beleegyezésemet adom, hogy gyermekem (a gyamsagom alatt allo
személy) felvételre keriiliopn az Ozdi Alméasi Balogh Pal Koérhaz (3600 Ozd, Béke utca 1-3.)
Csecsemo-¢s gyermekgyodgyaszati Osztalyara.

Jelen nyilatkozat alairasaval tanusitom, hogy a kezeldorvos megfeleld, szamomra értheté modon
részletesen tajékoztatott az alabbiakrol:

1. A gyermekem betegségérdl Asthmardl a csecsemd és gyermekkorban leggyakrabban
valamilyen allergén all a hatterében.

2. A tervezett terapia, horgdtagitok adasa aerosol formdban segédeszkéz hasznalataval.
Orrszivas ¢€s orrcsepp adasa. Kifejezett nehézlégzés €s romld vérgaz értékek esetében
orrszondan vagy maszkon keresztiil O2 terapia, gyakran steroid adéasa. A kiszaradas
megeldzésére infusios terdpia, mely sordn a végtagok rogzitésre keriilhetnek.

3. Sziikséges vizsgalatokrol: fizikalis vizsgalaton til, vér, Astrup, vizelet, (pulzoximetria),
orvosi megitélés szerint mellkas rtg vizsgalat.

4. Lehetséges szovodményeirol: Légzési elégtelenség

Kijelentem, hogy a felvételkor varhatdo beavatkozasokrol, ezek eldnyeirdl és kockazatairol, az
esetleges alternativ gydgymodokrol és azok lehetséges kockézatairdl, valamint gyermekem (a
gyamsagom alatt all6 személy) egészségi allapotarol szdmomra érthetden felvilagositast kaptam.

Tudomasul veszem, hogy a gyogykezelés alatt az osztily, illetve a korhaz teriilete csak orvosi
engedéllyel hagyhato el.

Kijelentem, hogy a korhaz/osztaly hazirendjét betartom.

Beleegyezem az adatfelvételbe, valamint a javasolt és eldirt gydgyszeres €s nem gyodgyszeres
kezelésbe, tovabba a betegség tisztdzasdhoz sziikséges vizsgélatok és beavatkozasok elvégzésébe (pl.:
vérvétel, Braniile behelyezés, holyagkatéterezes, infuzid, ultrahang stb.)

Beleegyezem, hogy a kritikus allapotvaltozds miatt sziikséges vizsgalatokat és miitéteket irdsbeli
beleegyezésem nélkiil is elvégezzEk.



Beleegyezem, hogy amennyiben gyermekem (a gyamsagom alatt allo6 személy) allapotvaltozasa vagy
gyogykezelése indokolja, athelyezzék masik betegellato osztalyra, intézménybe.

Tudomasom van arro6l, hogy panasz esetén a korhaz betegjogi képviseldjéhez fordulhatok amennyiben
azt a korhaz személyzetével nem sikeriil rendezni.

Tudomasul veszem, hogy a megorzésre at nem adott értéktargyakért, tdvozas utan az osztalyon
hagyott személyes iratokért és targyakért a korhaz felelésséget nem vallal.

A hozzatartozok tajékoztatasara vonatkozo felhatalmazas:

Gyermekem (a gyamsagom alatt allo személy) betegségének részleteirdl az alabbiakban megnevezett
hozzatartozokat teljes koriien tajékoztassak:

Gyermekem (a gyamsagom alatt 4116 személy) betegségének részleteirdl az aldbbiakban megnevezett
hozzatartozokat a kovetkezé korlatozassal tajékoztassak:

Korlatozas:

Hozzatartozok:

Gyermekem (a gyamsagom alatt allo személy) betegségének részleteirdl az alabbiakban megnevezett
hozzatartozokat a kérésiik ellenére se tajékoztassak:

A fentiekben meg nem jeldlt, de az intézményben személyesen megjelend vagy telefonon érdeklédéknek
gyermekem (a gydmsagom alatt all6 személy) bennfekvésének tényét és az apolé osztaly nevét megadhatjak:

o Igen o Nem Kivéve:
Kelt:
felvevé/kezeldorvos alairasa beteg vagy torvényes képviseldjének alairasa

Szobeli nyilatkozat esetén két tant alairasa:

1. tana 2. tana
név: név:
Sz.1g. szam: Sz. ig. szam:
lakcim: lakcim:
alairas: alairas:
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