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DentalShine Fogászat    1064 Budapest Andrássy út 24/C. II. emelet

Beleegyező nyilatkozat invazív fogorvosi beavatkozásokhoz

	Név:
	
	TAJ:
	

	Született:
	

	Lakcím:  
	

	Telefon:
	
	E-mail:
	


Alulírott beleegyezem, hogy Dr. Galla Róbert kezelőorvosom a ….. fogamat eltávolítsa. A foghúzás és érzéstelenítés kockázatairól és esetleges szövődményeiről (vérömleny az injekció helyén, tűtörés, idegsérülés, foghúzáskor a fog gyökerének törése, az arcüreg megnyílása, állcsonttörés, idegsérülés, szövődményes sebgyógyulás) a tájékoztatást megkaptam és megértettem. Nyilatkozom, hogy biszfoszfonát tartalmú gyógyszert (csontritkulásra, daganatok kezelésére szokták adni) nem szedek és nem szedtem.

Kijelentem, hogy semmilyen véralvadást befolyásoló szert nem szedek. 
A beavatkozás utáni teendőkről az utasításokat megkaptam (öblögetni, a sebet szívogatni nem szabad, tejet, tejterméket, alkoholt 1 napig nem szabad fogyasztani, a tampont fél óráig szorítani szükséges).
Betegségem természetéről, a gyógyításomra javasolt beavatkozásról, annak következményeiről, és a lehetséges gyakoribb szövődményeiről a felvilágosítást megkaptam és megértettem. Megismertem az ajánlott és más szóba jövő kezelési eljárások előnyeit és hátrányait. Szóban feltett kérdéseimre is megfelelő választ kaptam, melyeket megértettem, több kérdésem nincs.
Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dönthessek a kezelést illetően. Tudomásul veszem, hogy szakszerű és gondos beavatkozás esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, melyek a várható gyógyeredményt és gyógytartamot kedvezőtlenül befolyásolhatják.

Kérem a beavatkozás elvégzését.

Budapest, 2017. ……….   … 
A felvilágosítást adó orvos aláírása:

..................................................

Dr. Galla Róbert
A beteg, vagy törvényes képviselő aláírása (1):

..................................................

Beteg neve
(1) cselekvőképesség hiányában, vagy korlátozott cselekvőképesség esetén a beteg helyett CSAK a törvényes képviselő írhatja alá!
Törvényes képviselő neve: ...................................................

Lakcíme, elérhetősége.       ...................................................
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