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BEJELENTKEZO ADATLAP
Vezetéknév: Keresztnév:
Sziletésidatum: ev ho nap
TAJ szam:
Levelezési cim: varos utca/at/tér . hsz.
E-mail cim: Telefonszam:

Honnan értesiilt a Caramell Medical Centerrdl? (A megfeleld részt, kérjlk alahtizassal jeléini sziveskedjen)
Google keresd, Facebook oldal, web oldal, internetes cikk, Ujsag/magazin, hirlevél, radio, ajanias Utjan, egyeb)

Kér hirlevelet? lgen L] Nem [

Mirdl szeretne bévebb informacidét hirleveliinkben?

Preventiv csomag ] Vérvételi csomag || Kuracsomag | Egészségnap | Nyitnap L] Kedvezmények/Akciok L]
Az alabbi kérdések megvalaszolasa a negativ élettani hatasok elkerilése érdekében ajaniott

Van-e Onnek fém implantatuma? Igen [ | Nem [

Ha igen, kérjlik sorolja fel mely testrészén

Visel-e On pacemakert? Igen [ ] Nem [

Fennal-e Onnél jelenleg terhesség Igen [ Nem [
Tortént-e Onnél operacio? Igen [ Nem []

Ha igen, mikor és milyen jellegli operacid volt

Van-e Onnek krénikus betegsége?  Igen L] Nem [

Ha igen, kérdjuk sorolja fel

Szed-e On rendszeresen gyogyszert? Igen [] Nem [ ]

Ha igen, kérjlk sorolja fel a rendszeresen szedett gydgyszerek nevet

Van-e Onnek gyégyszerérzékenysége? lgen [] Nem [
Ha igen, akkor mire:
Kdéros mértéki fogyasztas/szokasok: Dohanyzas [ Akohol[ | Kkavel | Drog []

Az alabbiakban nyilatkozom, hogy a kezeléssel kapcsolatos tajekoztatast megkaptam. Felvilagositast kaptam
a tervezett kezelési modokral, tevekenysegekrdl, esetleges veszélyeirdl, szovédmenyeirdl.

Kérjuk minden vizsgalaton sziveskedjen pontosan megjelenni. Az esetleges keésés esetén az adott vizsgalat
csak arendelkezésre allo id6 alatt lehetseéges, ennek kdvetkeztében varakozasi idé felmerudlhet. Amennyiben
a megbeszélt id6pontban a paciens nem jelenik meg, ill. azt 6 draval a vizsgalatot megeléz8en nem mondja
le, gy készenléeti dijat szamolunk fel 5.000 Ft Osszegben.
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Alulirott paciens tanusitom, hogy a tajekoztatdban leirtakat elolvastam, a jelen nyilatkozat alairasaval kijelentem,
hogy a fent megadott valaszaim a valosagnak megfelelnek, a kerd&ivet legjobb tudasomnak megfeleléen, az
ilyenkor elvarhatd gondossaggal toltdttem ki. Kijelentem tovabba, hogy az egészsegugyi szolgaltatast sz-
abad dnrendelkezési jogom biztositasa mellett veszem igénybe, az egészségligyi szolgaltatas teliesitesehez
szUukseges egeszsegugyi vizsgalat/beavatkozas-valamint diagnosztikai ultrahang vizsgalat elvégzeseéehez
beleegyezésemet adom, annak elvégzesét kerem.

Biztositjuk arrdl, hogy a fent megadott adatokat bizalmasan kezeljUk harmadik fél szamara nem adjuk ki.

Ellatott (vagy kiskoru esetén szUl8) alairasa

Datum: Buk ev ho nap
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