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NYILATKOZAT ORVOSI TÁJÉKOZTATÁSRÓL 
 
 

Beteg neve:…………………………………………. 
 

Anyja neve:………………………………………...  
 

Születési idő:                                           
 

TAJ: 
 

Lakcím:…………………………………………….. 
 
 
Tájékoztatott törvényes képviselő/ hozzátartozó* 

 
Név: :…………………………………………. 
 
Hozzátartozói viszony:……………………….. 
 
Lakcím:…………………………………………….. 
 
Születési idő:                                           
 
 
 
 
Tájékoztatás időpontja:………………………………… 
 
Ezen nyilatkozat aláírásával kijelentem/kijelentjük, hogy a kezelőorvos által a beteg 
állapotáról, gyógykezeléséről, terápiás lehetőségekről betegségével kapcsolatban teljes 
körű tájékoztatást kaptam/kaptunk, a feltett kérdéseim/kérdéseink megválaszolásra 
kerültek.  
 
 
 
 ..…………….........................     ………………………..     ………………………………… 

beteg aláírása                      törvényes képviselő/      orvos aláírása, Ph 
                                                hozzátartozó  
                                                   aláírása 

         
 
 
 

*a megfelelő rész aláhúzandó 
 


