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Az Értelmi Fogyatékosok Fejlődését Szolgáló Magyar

DOWN ALAPÍTVÁNY


Orvosi ellátás igénybevételével kapcsolatos hozzátartozói/gondnoki nyilatkozat a COVID-19 járvány idejére
Alulírott ………………………..., hozzájárulásomat adom* ahhoz, hogy hozzátartozóm/ gondnokoltam………………………………….., az országban zajló COVID-19 járvány ideje alatt is igénybe vegye a számára szükséges orvosi ellátásokat, és orvosi vizsgálatokat.  

Beleegyezem, hogy ezek igénybevételére az egészségügyi szolgáltatót, tehát a szakrendelőt, a kórházat, és egyéb egészségügyi ellátást nyújtó intézményt (pl. magán fogászati rendelést) megfelelő kíséret mellett, az előírt óvintézkedések betartása mellett felkeresse.
Alulírott………………………...,nem járulok hozzá*, hogy a COVID-19 járvány ideje alatt hozzátartozóm/gondnokoltam…………….……………… bármilyen egészségügyi intézményt háziorvosi rendelőt, szakrendelést, kórházat felkeressen. Helyette vállalom, hogy a gondnokoltamat – ha ápolásra szorul – hazaviszem, és a továbbiakban magam gondoskodom ellátásáról, gyógyíttatásáról. 
Tudomásul veszem, hogy életveszélyes helyzetben, mentőt vagy sürgősségi ellátást igénylő esetekben az Alapítvány felelős szakembere a gondnok hozzájárulása nélkül intézkedik.
*-al jelölt szöveg aláhúzandó!
Kelt: 2020……………………….   
                                                                             ……………….…………………
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