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Markusovszky Egyetemi Oktatókórház 
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 
 

Alulírott ........................................................................................ (név) ................................. (szül. idő) kijelentem, 

hogy dr. .........................................................................................................   (orvos neve) engem, illetve 

hozzátartozómat (...................................................................................................név …………………. szül. idő, 

............................................................. rokonsági fok) az alábbi invazív beavatkozásról a következők szerint kellő 

mértékben és módon tájékoztatott: 

ÉRZÉSTELENÍTÉS (ANESZTÉZIA) 

1. A beavatkozás megnevezése: Anesztézia (érzéstelenítés). 
 

2. A beavatkozás célja: Műtét, illetve fájdalmas vizsgálat során a fájdalomérzett megszűntetése. 
 

3. A beavatkozás menete, technikája: Az érzéstelenítés különböző módszerekkel történhet. 

 Altatás (általános érzéstelenítés): A fájdalommentesség az egész testre kiterjed, és öntudatvesztéssel 

társul. Az alváshoz hasonló állapotba kerül, amit a műtét végéig tartunk fenn. A műtétet megelőzően már a 

kórteremben vagy az előkészítőben tabletta vagy injekció formájában megkapja az előkészítést. A műtőben 

a kéz vénájába infúziót vezetünk be, majd az érzéstelenítést általában azon át adott injekcióval kezdjük el. 

Hosszabb műtétek esetén ezt az injekciót megismételjük, vagy altatógázokat adunk arcmaszk, gégemaszk, 

illetve a légcsőbe vezetett cső (tubus) segítségével, amikor Ön már alszik. Ezekkel a módszerekkel 

közvetlenül a tüdőbe juttatjuk az oxigén és altatógázok keverékét. Az altatás során biztonsági riasztókkal 

felszerelt, korszerű műszerek (monitor, altatógép) segítenek az Ön alapvető élettani működésének 

fenntartásában.  

 Regionális, helyi érzéstelenítés: A fájdalommentesség a test operálandó/műtendő területére korlátozódik, 

öntudatvesztéssel nem párosul. A kar fő idegtörzsének érzéstelenítése a felső végtag teljes érzéstelenségét 

okozza. Gerinc közeli (spinalis vagy epiduralis) érzéstelenítésnél az alsó végtag, csípő és az alhas 

fájdalommentessége érhető el. Ennél a módszernél a gerincoszlop egy megadott pontján érzéstelenítőt 

fecskendezünk az érző idegek közé vagy köré. Az injekció előtt a bőrt érzéstelenítjük, így a beavatkozás 

gyakorlatilag fájdalommentes. A kielégítő érzéstelenítés velejárója, hogy az érintett végtagot átmenetileg, a 

műtét alatt nem érzi és nem képes mozgatni a beteg. 

Mindkét módszernek vannak előnyei és hátrányai, ezért mindig a tervezett műtét és az Ön általános állapota 

szempontjából legmegfelelőbbet javasoljuk. 
 

4. A beavatkozás esetleges veszélyei, szövődményei és ezzel kapcsolatos eddigi tapasztalatok:  

 Az altatás általános mellékhatásai, szövődményei: 

Nagyon gyakori: Száraz torok, átmeneti zavartság, tájékozatlanság, hányinger, hányás, fejfájás, hátfájás  

Gyakori: Vénagyulladás, erős fájdalom műtétet követően, átmeneti látászavar, szájsérülés, verőér véletlen 

szúrása központi véna biztosításakor, nehéz légútbiztosítás, remegés, hidegrázás.  

Kevésbé gyakori: fogsérülés, gégegörcs, gépek meghibásodása, véletlen ébrenlét, légútbiztosítás 

kivitelezhetetlensége. 

Ritka: Gyógyszerallergia, szívmegállás, halálozás. 

A szövődmények elkerülése érdekében a szervezet működését különféle készülékek segítségével (EKG stb.) 

folyamatosan ellenőrizzük. 
 

 A regionális, helyi érzéstelenítés mellékhatásai: A helyi érzéstelenítés egyes típusai kisebb megterhelést 

jelentenek a szervezetnek, az esetlegesen előforduló idegsérülések ritkák. 

Gyakori: Fejfájás, átmeneti vizelési zavar. 

Kevésbé gyakori: Derékfájás, epiduralis kanülálást követően tályog kialakulása, központi idegrendszer 

görcsei, szívmegállás. 

Nagyon ritka: Alsó testfél bénulása, gerinchártya bevérzése, halálozás. 
 

5. Ezen beavatkozás elmaradásának, elutasításának esetleges veszélyei: A műtét ellehetetlenülése, a 

fájdalommentes műtét elmaradása. 
Folytatás a túloldalon! 
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6. Fentiekkel kapcsolatos kérdéseim és az ezekre kapott válaszok: 
 

 

 

7. Az egyénre szabott betegtájékoztatás során elhangzottak: 

 

 

 

 

8. A következőket kérjük:  

- Rendszeresen szedett gyógyszereit mutassa meg az aneszteziológus orvosnak. 

- A műtétig lehetőleg ne dohányozzon. 

- A műtét előtti napon éjféltől semmit ne fogyasszon. 

- A körömlakkot körméről lemosni, műkörmöt eltávolítani szíveskedjék. 

- Esetleges kivehető műfogsorát, kontaktlencséjét kérjük a műtőbe szállítás előtt kivenni. Ha van 

hallókészüléke, azt hozza magával. 

- Kérjük, hogy a jelen nyilatkozatot az aneszteziológus orvos látogatása alkalmával írja alá, és neki 

adja át. 

Legtöbb esetben a beszélgetést követő este valamilyen nyugtató – altató – hatású gyógyszert kap, hogy 

nyugodtan töltse a műtét előtti éjszakát. Ne feledje, hogy ezen gyógyszer bevétele után már felügyelet nélkül 

nem hagyhatja el az ágyat. 

 

 
 INVAZÍV BEAVATKOZÁS (MŰTÉT) BELEEGYEZŐ NYILATKOZATA 

 
 

Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek és válasszak a megismert kezelések közül. 

Tájékoztattak arról, hogy szakszerű, a szakma szabálya szerinti gyógykezelés esetén is előfordulhatnak előre nem 

várható szövődmények, melyek a várható gyógyeredményt (gyógytartamot) kedvezőtlenül befolyásolhatják. 

Tájékoztattak arról, hogy a kórházi kezelés (kivizsgálás, gyógyszeres kezelés, műtét, egyéb fent részletezett 

kezelés) elutasítása, a gyógykezelés megszakítása, illetve annak meghatározott vagy meghatározatlan idejű 

halasztása kockázattal jár. 

 

Megértem és tudomásul veszem azt is, hogy kivizsgálásom és kezelésem során tanulónővérek, orvostanhallgatók, 

szakorvosjelöltek esetleges jelenléte és közreműködése a képzés és továbbképzés elengedhetetlen velejárója. 

 

Tudomásul veszem, hogy jogom van bármikor a felajánlott kezelések elutasítására. Ez esetben a kezelésem során, a 

visszautasítás kapcsán jelentkező következményekért, szövődményekért, illetve a gyógyeredmény alakulásáért 

azokat az orvosokat, akiknek a javaslatát, kezelését nem fogadtam el, a felelősség alól felmentem. 

 

Ezen nyilatkozat aláírásával 

                                                        beleegyezem és kérem *                   nem egyezem bele és nem kérem *  

a fenti beavatkozás elvégzését. 

Nyilatkozatomat a tájékoztatás megértése alapján minden kényszertől és befolyástól mentesen adom. 

  

Jelen beleegyező nyilatkozat az F-B-04. „Általános beleegyező nyilatkozat” vagy az „Ambuláns kezelőlap” 

aláírásával együtt érvényes. 

  

 

………………….., 20 ....... év ........................... hó ............. nap ........ óra …….. perc 

 

 

 

 .......................................                              ................................................................. 

       orvos aláírása                                  beteg vagy törvényes képviselő aláírása 

 

 

 

*A megfelelő válasz egyértelműen (aláhúzás, bekarikázás) jelölendő. 


