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Beleegyez6 nyilatkozat hascsapolasba

A vizsgalat, beavatkozas 1ényege:

A beavatkozas el6tt fizikalis vizsgalattal, hastapintas, kopogtatas, esetleg ultrahangos vizsgalattal
megallapitjdk a hastliregben 1évé koros folyadék mennyiségét és elhelyezkedését. Ezutan steril
kortilmények kozott, helyi érzéstelenitést kovetden egy tiit vezetnek be a hasfalon at a hasiiregbe,
melyen keresztlil eltavolitjdk a folyadékot. A beavatkozids utdn 2 Oran keresztiil haskotot

alkalmaznak, és fekiidni kell.

Jelentdsége

Hascsapolas végezhetd, ha a diagnozis megéllapitasahoz sziikséges a hasiiregben 1évé folyadék
elemzése. Ilyenkor kis mennyiségii mintat vesznek a hasban 1év6 folyadékbol.

A beavatkozés terapias céllal is torténhet, ilyenkor a hasban felszaporodott, nagy mennyiségii
folyadékot lebocsatjak, igy a jelenleg fenndlld panaszokat (fulladds, nyomdsérzés), tiineteket

enyhiteni tudjuk.
Szévédményei:

Alulirott .............. a hascsapolas 1ényegérol, annak sziikségességérdl €s esetleges szovodményeirdl
(vérzés, bélsériilés, hasiiregi fertdzés) szamomra érthetd tajékoztatast, felmeriilé kérdéseimre

kielégitd valaszt kaptam.

A hascsapolasba beleegyezem.

Miskolc,
beteg olvashato alairasa vagy a torvényes képviseld alairasa (1)
Beteg neve: Torv. képv. neve:
Sziiletési ideje: Sziiletési ideje:
Sziiletési helye: Sziiletési helye:
Lakcime: Lakcime:

(1) cselekvoképesség hianyaban, vagy korlatozott cselekvoképesség esetén a beteg helyett CSAK a tdrvényes képviseld
irhatja ala!

(1) TanU NEVE:  eeveieeeieeee e (2) TAaNU NEVE: e
SzUIEtes] dAtUM:  coeveieeeeeeeee e SZUIEtEST AtUM:  oeeeeiieeeeeee e e
Lakcim: e Lakcim: e
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT (L)

Alulirott () tantsitom, hogy engem dr. ..........cccccvvveeveeenenne. kell6 mértékben felvilagositott az aldbbiakrol:

1. Abetegségemrdl, mely korisme szerint (magyarul, esetleg latinul):

2. Ajavasolt gydgymddrol, mely (magyarul):

annak kockazatairol:

¢s a helyette alkalmazhato gyogymaddokrol, mint:

valamint azok ismert kockazatairdl és kovetkezményeirdl, ismertette az ajanlott és mas szdba jovo kezelési
eljaras elonyeit, illetve hatranyait is.

3. A javasolt gyogymod kockazatairol, lehetséges gyakoribb szovodményeirdl és varhato kovetkezményeirdl
szoban feltett kérdéseimre is megfeleld valaszt kaptam, és kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy
szabadon donthessek arrdl, milyen kezelést szeretnék. Tajékoztattak arrol, hogy kezeldorvosom
folyamatosan kész engem allapotomrol, illetve annak valtozasairdl megfelelden tajékoztatni.

x Tudomasul veszem, hogy szakszerii kezelés esetén is el6fordulhatnak az alabbi elére nem lathatod
szovodmények, melyek a varhatdé gyogyeredményt (gydgytartamot) kedvezotleniil befolyasolhatjak (a beteg
alairasa elott az orvos tolti ki):

X Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott kezelések barmelyikének vagy mindegyikének
elutasitasara. Ez esetben a kezelésem soran a visszautasitas kapcsan bekovetkezd szovodményekeért, illetve a
gyogyeredmény alakulasaért azokat az orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, a feleldsség alol

felmentem.
x A kezelésbe (miitétbe stb.) vald beleegyezésemet a tajékoztatas megértése alapjan minden kényszertol
mentesen adom. Ennek alapjan kérem, hogy rajtam az alabbi kezelést (miitétet) elvégezzék:

x Alairasommal megerdsitve kinyilvanitom, hogy betegségem természetérol, gyogykezelésem részleteirdl,
kiilondsen pedig gyogyulasi kilatasaimrol nem kivanok részletes felvilagositast kapni. Ezért a dontéseket
kezel6orvosaimra bizom. (Ezt a nyilatkozatot - elfogadasa esetén - kézirasaval megismételten leirva, majd
alairva az okirat végén kérjiik erésitse meg. E meger6sitd nyilatkozat hidnyaban a tajékoztatasrol valod
lemondasa érvénytelen.)

4. (2) Hozzatartoz6im tajékoztatasarol a kovetkezoket rendelem:
a) Az alabb megnevezett hozzatartozéimat betegségemrol teljes koriien tajékoztassak:

b) Az alabb megnevezett hozzatartozoéimat az altalam megjel6lt kvetkezd korlatozasokkal tajékoztassak:
c) Az alabb megnevezett hozzatartozéimat betegségemr6l kérésiikre se tajékoztassak:
Miskolc,

a kezel6 orvos alairasa

beteg olvashato alairasa vagy a torvényes képviseld alairasa (1)
Beteg neve: Torv. képv. neve:
Sziiletési ideje: Sziiletési ideje:
Sziiletési helye: Sziiletési helye:
Lakcime: Lakcime:

(1) Korlatozottan cselekvoképes, illetdleg cselekvoképtelen beteg esetén a nyilatkozatot a térvényes képviseld (hozzatartozo) adja.
Korlatozottan cselekvéképes beteg esetén javasolhatd a beteg 6nallo nyilatkozattétele is, ez azonban a torvényes képviseld
(hozzatartoz0) nyilatkozatat nem potolja.

(2) Hozzatartozo nyilatkozattételére a 4. pontban szerepld kérdések korében nincs maod.



