[image: image1.png]



budapest i. kerület Budavári Önkormányzat 

Víziváros – Vár – Krisztinaváros – Tabán – Gellérthegy 

NÉPJÓLÉTI CSOPORT
NYILATKOZAT
Rotavírus-fertőzés elleni védőoltásról
Alulírott ………………………………………………………………………….…………….(törvényes képviselő neve) 

(szül.hely, idő)……………………………………….., …………..év………………….………hó……………………..nap

lakcím………………………………………………………………………………………………………………………………….

(törvényes képviselő telefonszáma)………………………………………………………………………………………
mint…

Gyermek neve:……………………………………………………………………………………………………………………….

Gyermek születési helye, ideje: ………………………………., ………………..év…………………...hó……...nap

Gyermek állandó lakcíme: ………………………………………………………………………………………………………

Gyermekorvos neve:……………………………………………………………………………………………………………….

szülője (törvényes képviselője) tanúsítom, hogy a Rotavírus-fertőzés elleni oltóanyaggal történő védőoltásról szóló felvilágosítást megismertem és tudomásul vettem, lehetőségem volt a kapott információkat megbeszélni, kérdéseimet feltenni.
Kijelentem, hogy a védőoltás felhasználására vonatkozó betegtájékoztatót a jelen nyilatkozatom aláírása előtt megismertem. Mindezen felvilágosítások és információk alapján kérem és hozzájárulok ahhoz, hogy a védőoltást gyermekem számára beadják. 

A fentiek alapján a felajánlott védőoltás beadását gyermekem részére

kérem*, 







visszautasítom*.

Aláírásommal is megerősítem, hogy a felajánlott orvosi kezelés elfogadását, illetve visszautasítását kényszer nélkül saját döntésem alapján tettem.

Dátum: ………………………………………………………..








………………………………………………………………








      Hozzátartozó/törvényes képviselő

(*a megfelelő rész aláhuzandó)
