AN ANESZTEZIOLOGIA ES INTENZ{V TERAPIA

Intézmény neve, cime, érzéstelenitést végzo osztaly neve, osztilyvezeté neve

ALTATASRA, REGIONALIS ES HELYI ERZESTELENITESRE
VONATKOZO TAJEKOZTATASTOL VALO ELTEKINTES

A tervezett mtitéti beavatkozasomat megel6zSen dr. ... felajanlotta a
részletes tajékoztatast az érzéstelenités modjara, kivitelezésére vonatkozdan, azonban attdl jelenleg
és az elkovetkezSkben elzarkézom.

Tudomaésul veszem, hogyha az ellatdsom sordn az altaté-, intenziv terdpias orvos feltétlentil
sziikségesnek tartja a részletes tajékoztatast, azt elfogadom.

Datum: év hoénap nap
a felvilagositast végzo a kérdéivet kitolts beteg,
anesztezioldgus orvos alairasa illetve torvényes képvisel§je

vagy a nyilatkozattételre jogosult
cselekvSképes személy alairdsa

2010. NOVEMBER 1 ANESZTEZIOLOGIAI UTMUTATO




