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OMSZ A-07 ADATLAP 

 

BETEGJOGI NYILATKOZAT 

 

Alulírott ............................................................................születési dátum:.................................. 

 

Lakcím:......................................................................................................................................... 

 

Kijelentem és akként nyilatkozom, hogy az egészségügyi törvénynek a „beteg jogai és 

kötelezettségei” c. rendelkezéseit az intézet házirendjével együtt áttanulmányoztam, az 

azokban foglaltakat megismertem és tudomásul vettem. 

 

Lent nevezett kezelőorvostól megfelelő tájékoztatásban részesültem betegségemről, annak 

lefolyásáról, az alkalmazandó beavatkozásokról, azok esetleges következményeiről, és a 

szükséges  kezelésekről a mielőbbi gyógyulás érdekében. Ezen tervezett beavatkozásokhoz 

hozzájárulok.  

 

Arról is tudomásom van, hogy ellátásom során jogom van megismerni az egyes vizsgálatok, 

beavatkozások elvégzését követően azok eredményét, esetleges sikertelenségét, illetve a 

várttól eltérő eredményt és annak okait. 

 

Minden beteg személyre szóló formában kap tájékoztatást, figyelemmel korára, 

iskolázottságára, ismereteire, lelkiállapotára. 

 

Tudomással bírok arról, hogy fekvőbeteg gyógykezelésem alatt más egészségügyi 

intézményben semmilyen ellátást OEP támogatással nem vehetek igénybe, (pl.: háziorvosnál 

gyógyszert felírás, OOSZI vizsgálat, CT, MRI vizsgálat, gondozóban gyógyszerfelírás stb.) 

 

Tudomásul veszem, hogy amennyiben a Harkányi Termál Rehabilitációs Centrum Közhasznú 

Nonprofit Kft- nél való tartózkodásom idejére korábban előjegyzést, időpontot kaptam más 

intézmény vizsgálatára, ellátásra, arról a felvételem során a kezelőorvosomat köteles vagyok 

tájékoztatni. 

 

Tudomásul veszem, hogy amennyiben jelen tájékoztatás ellenére igénybe veszek OEP által 

támogatott ellátást, és ezért a Harkányi Termál Rehabilitációs Centrum Közhasznú Nonprofit 

Kft-t anyagi hátrány éri, a kórház kártérítési igénnyel léphet fel velem szemben. 

 

 

 

Harkány, 20.................................................................... 

 

 

 

 

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

                   Kezelőorvos                                                                           Beteg  
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