TÖRVÉNYES KÉPVISELŐ ÉS/VAGY 
KÖZELI HOZZÁTARTOZÓ KIZÁRÁSA 
A DÖNTÉSHOZATALBÓL, ILLETVE 
AZ EGÉSZSÉGÜGYI DOKUMENTÁCIÓ 
MEGISMERÉSÉBŐL 

Alulírott …………………………………………………………………… (név) 
(………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………), 



(anyja neve, szül. idő, szül. hely, áll. lakcím) 

az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény 16.§ (1) bekezdésének b) pontja alapján úgy rendelkezem, hogy …………………………………………………………-t (név)
(………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………), 



(anyja neve, szül. idő, szül. hely, áll. lakcím) 

törvényes képviselőmet / közeli hozzátartozómat a helyettem való döntésből, illetve az egészségügyi adataim megismerésének a lehetőségéből kizárom. 

Kelt: ....................................................................................... (helység, dátum) 

............................................................... (aláírás) 

1. Tanú 





2. Tanú

név: ..................................................... 

név: ..................................................... 
állandó lakcím: ................................... 

állandó lakcím: ................................... 
szig. szám: .......................................... 

szig. szám: .......................................... 
