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 Felelősségem tudatában kijelentem, hogy a kezeléssel és az esetleges szövődményekkel kapcsolatos 

tájékoztatást megkaptam, megértettem és tudomásul vettem. 

 A házirendet elolvastam, a benne foglaltakkal egyetértek. 

 Az invazív beavatkozás menetéről, annak esetleges szövődményéről tájékoztatást kaptam és 

tudomásul vettem. 

 Az orvos által kiírt kezelések elvégzésébe beleegyezem. 

 „Tudomásul veszem, hogy az 1999 XLII. törvény értelmében az Intézmény egész területén TILOS a 

dohányzás. A törvény megszegése szankciót von maga után, a kirovott büntetést az elkövetőre 

terhelik. 
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