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Beleegyezo nyilatkozat invaziv fogorvosi beavatkozasokhoz
Név: | TAI: |
Kartonszam::

Alulirott beleegyezem, hogy Dr. Ackermann Gébor kezelGorvosom a szoban egyeztetett
fogamat eltavolitsa, szajsebészeti miitétet végezzen rajtam, implantacios beavatkozast
végezzen. A foghlizds, a szajsebészeti miitét, implantacio és érzéstelenités kockazatairdl és
esetleges szovédményeirdl a tajékoztatast megkaptam és megértettem. Nyilatkozom, hogy
biszfoszfonat tartalmu gyogyszert (csontritkulasra, daganatok kezelésére szoktdk adni) nem
szedek és nem szedtem.

Kijelentem, hogy semmilyen véralvadast befolyasolé szert nem szedek. Kezeldorvosomat
1étez0 betegségeimrol, allergiamrol tajékoztattam.
A beavatkozas utani teendokrol az utasitasokat megkaptam.

Betegségem  természetérél, a  gyogyitdsomra  javasolt  beavatkozasrol,  annak
kovetkezményeirdl, és a lehetséges gyakoribb szovodményeirdl a felvilagositast megkaptam és
megértettem. Megismertem az ajanlott és mas szoba jovo kezelési eljarasok elényeit és
hatranyait. Szoban feltett kérdéseimre is megfeleld valaszt kaptam, melyeket megértettem, tobb
kérdésem nincs.

Kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon donthessek a kezelést illetden.
Tudomasul veszem, hogy szakszeri és gondos beavatkozas esetén is eldfordulhatnak elére nem
lathat6 szovédmények, amelyek a varhaté gyogyeredményt és gyogytartamot kedvezotleniil
befolyasolhatjak.

Kérem a beavatkozas elvégzését.

Budapest, 2022. ..........

Beteg/torvényes képvisel6(/) alairasa Dr. Ackermann Gabor

(I)cselekvoképesség hidnyaban, vagy korlatozott cselekvoképesség esetén a beteg helyett
CSAK a torvényes képviseld irhatja ala!
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