Beleegyező nyilatkozat – széklet-transzplantáció kezeléshez
Alulírott ……………………………………………………………….. 

anyja neve:……………………………………………………………

született:………-……………-…… 

akként nyilatkozok, hogy a széklet-transzplantáció kezeléssel kapcsolatban minden felmerülő kérdéseimre kielégítő választ kaptam, a kezelés menetéről, esetleges szövődményveszélyeiről, a donor (széklet adó) kiválasztásáról, a székletterápia utáni otthoni teendőkről számomra érthető, elfogadható felvilágosítással szolgáltak. Az írásbeli tájékoztatót elolvastam és az abban foglaltakat megértettem és elfogadom.

A fentiek figyelembe vételével saját felelősségemre vállalom és kérem a székletterápia elvégzését.

Egyben nyilatkozok, hogy a transzplantátum (széklet) valóban a kivizsgált, az előírásoknak megfelelő laboreredményeknek megfelelő donortól (széklet adó) származik. Amennyiben más donortól kapott transzplantátumot hozok  a kezelésre, az abból fakadó mindennemű szövődmény miatt a teljes felelősséget vállalom és tudomásul veszem, hogy az Arthro Komplex Gyógyközpontot, annak orvosait és a kezelést ténylegesen végző szakdolgozót e tekintetben semmilyen felelősség nem terheli.
Dátum: Budapest, ……..-………….-…….

Tanú: ………………………………………..
Aláírás: …………………………………

Szigsz.: ………………………………………       Szigsz.: …………………………………

Tanú: ………………………………………..
Szigsz.: ………………………………………       

Orvos aláírása: ………………………………
