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ALTALANOS BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Gyermekek kezelése esetén

1. Alulirott kijelentem, hogy gyermekem (gyamsagom alatt all6 személy) panaszai miatt a betegség
megallapitasat és gyogyitasat igénylem.

2.Részletes €s érthetd orvosi tajékoztatast kaptam a tervezett beavatkozasrol és az ennek soran
véarhatoan szilikséges egyéb vizsgalatokrol. Esetleges kérdéseimet a kezeldorvos megvalaszolta.

3. Gyermekem (gyamsagom alatt all6 személy) sziikséges gyogykezeléséhez hozzajarulok.

Villalom, hogy a fogészati kezelés eredményessége érdekében az orvossal és a szakdolgozokkal
egyiittmiikodom.

4. Kijelentem, hogy valamennyi olyan — a birtokomban 1év6 — fontos informaciét megosztottam a
kezel6orvossal, mely gyermekem (gondozasom alatt allo személy) egészségi allapotara, korabbi és
esetleges meglévo betegségeire, gyogyszer érzékenységére, allergiajara, korabbi miitéteire
vonatkoznak. Tisztdban vagyok azzal, hogy ezen informacidk alapvetden befolyasoljak a tervezett
beavatkozas sikerét és az esetleges kockazatok mértékének csokkentését.

sziild vagy torvényes képviseld



