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INVAZIV BEAVATKOZAS (MUTET) BETEGTAJEKOZTATO

ATUIIOLE ottt (NEV) oo (szul. 1ido6)
kijelentem, hogy dr. .o (orvos neve) engem, illetve hozzatartozomat
(ererre e NV, e SZUL  1d0O, oo

rokonsdgi fok) az alabbi betegségr6l, mutéti kezelésérdl, invaziv beavatkozasrdl a kdvetkezdk szerint kelld

mértékben és modon tdjékoztatott.

PUNKCIO (CSAPOLAS) ESETEN

1. Az invaziv beavatkozas (miitét) megnevezése: Ambulans leletben részletezett elvaltozdsok miatt végzett
punctio, azaz az elvaltozasbol injekcids tii segitségével a folyadék lebocsatasa, mintavétel esetleges tovabbi
vizsgalat szamara, illetve ha annak indikacidja fennall a folyadék helyére gyogyszer bejuttatasa..

2. A beavatkozas célja: A heveny vagy idiilt panaszokat okozé elvaltozas (pl. iziileti folyadékgyiilem, ganglion,
bursa, cysta, talyog, azaz folyadék tartalmu elvaltozas) injekcios tiivel valo megszarasa, abbol a folyadék, vagy
egy részének lebocsatasa, leszivasa.

3. A beavatkozas menete, technikaja: Az elvaltozast a beavatkozast végz0 személy steril koriilmények kozott,
protokoll szerinti borfertotlenitést kdvetden injekciods tiivel megszirja, majd a tartalmat lebocsatja vagy leszivja.
Egyes esetekben az elvaltozas helyére helyileg alkalmazand6 gyogyszert is bejuttat.

4. A beavatkozas esetleges veszélyei, szovodményei és ezzel kapcsolatos eddigi tapasztalatok: Vérzés,
véromleny kialakuldsa, érzészavar, mozgéaszavar, duzzanat, fajdalom, mozgésbeszikiilés, lagyrész elhalas,
hegképzddés, atmeneti santitas, ér- és idegkarosodas, gennyes gyulladas az iziiletben vagy a kornyezd
lagyrészekben, allergias reakcio.

5. Ezen beavatkozas elmaradasanak, elutasitasanak esetleges veszélyei: A fennallo panaszok elhtz6do
megmaradasa, fokozddasa, a még ép funkciok karosodasa.

6. Mdas beavatkozasi lehetdségek, alternativak: Gyogytorna, fizioterapia, gyulladas- és fajdalomcsillapitd
gyogyszerek alkalmazasa segithet a panaszok csokkentésében.

7. Fentiekkel kapcsolatos kérdéseim és az ezekre kapott valaszok:

8. Egyénre szabott betegtajékoztatas:

Folytatas a tloldalon!
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INVAZIV BEAVATKOZAS (MUTET) BELEEGYEZO NYILATKOZATA

Kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek és valasszak a megismert kezelések koziil.
Téajékoztattak arrél, hogy szakszerii, a szakma szabalya szerinti gydgykezelés esetén is el6fordulhatnak elére nem
varhato szovodmények, melyek a varhaté gyogyeredményt (gyogytartamot) kedvezotleniil befolyasolhatjak.
Tajékoztattak arrol, hogy a korhazi kezelés (kivizsgalas, gyogyszeres kezelés, miitét, egyéb fent részletezett
kezelés) elutasitasa, a gydgykezelés megszakitasa, illetve annak meghatarozott vagy meghatirozatlan ideji
halasztasa kockazattal jar.

Megértem ¢s tudomasul veszem azt is, hogy kivizsgalasom ¢és kezelésem soran tanulondvérek, orvostanhallgatok,
szakorvosjeloltek esetleges jelenléte és kdzremtikodése a képzés és tovabbképzés elengedhetetlen velejardja.

Tudomasul veszem, hogy jogom van barmikor a felajanlott kezelések elutasitasara. Ez esetben a kezelésem soran, a
visszautasitds kapcsan jelentkezd kovetkezményekért, szovodményekért, illetve a gydgyeredmény alakulasaért
azokat az orvosokat, akiknek a javaslatat, kezelését nem fogadtam el, a felelosség alol felmentem.

Ezen nyilatkozat alairasaval

beleegyezem és kérem * nem egyezem bele és nem kérem *
a fenti beavatkozas elvégzését.
Nyilatkozatomat a tajékoztatds megértése alapjan minden kényszertdl és befolyastol mentesen adom.

Jelen beleegyezd nyilatkozat az F-B-04. ,Altaldnos beleegyezd nyilatkozat” vagy az ,Ambulins kezelSlap”
alairasaval egyiitt érvényes.

Szombathely, 20 ....... €V it ho ............. nap ........ ora ........ perc

orvos alairasa beteg vagy torvényes képviselo aldirasa

*A megfelel6 valasz egyértelmiien (alahtzas, bekarikazas) jeldlendo.
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