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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT ESWL KEZELÉSBE 
 

 

Alulírott _________________________________ (név) _________________________________________ 

(cím) kijelentem, hogy a velem történt személyes beszélgetés során felvilágosítottak arról, hogy a 

vizsgálatok során a felső húgyutakban (vese vagy vesevezeték) követ állapítottak meg. 

 

Tájékoztatást kaptam a betegség veszélyeiről, és a kezelési lehetőségekről. A jelenlegi kezelési módok 

választékát megismerve, azok előnyeit és hátrányait összevetve, saját elhatározásomból vállalom, hogy a 

vesében (vesevezetékben) lévő köve(ke)t ESWL (külső lökéshullámú kőzúzás) kezeléssel szétmorzsolják. 

 

Tájékoztatást kaptam a kezelés sürgősségéről, elmaradása valószínű következményeiről. 

 

Felvilágosítottak az ESWL kőzúzás jellegéről, lefolyásáról, terjedelméről, mértékéről. Megértettem azt a 

lényegi okot, amiért ez a kezelés orvosi szempontból előnyt jelent. 

 

Felvilágosítást kaptam a lehetséges szövődményekről, arról, hogy zúzásnál a kődarabkák a húgyutakat 

bélelő nyálkahártyát sérthetik, így a kisebb sérülésekből származó vérzés a vizeletet véressé teszi. 

Megértettem, hogy ez szinte a kezelés velejárója, amely napokig is tarthat. Tudomásom van arról, hogy bár 

ritkán, de a vese állományában keletkezhetnek vérömlenyek, amelyek azonban maguktól felszívódnak. A 

vesék, vagy a szomszédos szervek maradandó károsodása a lökéshullám kezelése következtében igen ritka, 

szinte kizárható. 

 

Felhívták a figyelmemet arra, hogy a kezelés után az összetört kődarabok kiürülése azonnal, vagy a kezelés 

után néhány napon belül megindul. A homokszemcse nagyságú kőrészecskék az esetek nagy részében 

nehézség nélkül távoznak a vesevezetéken keresztül a húgyhólyagba és onnan a húgycsövön át. 

Felvilágosítást kaptam arról, hogy az esetleg fellépő vesegörcsöket többnyire csillapítani lehet a szokásos 

görcsoldó és fájdalomcsillapító gyógyszerekkel (kúp, injekció vagy infúzió formájában). A kőtörmelék 

teljes kiürülése azonban hetekig is eltarthat. Megértettem, hogy a kezelés utáni kórházi megfigyelés arra 

szolgál, hogy a kövek kiürülésekor előforduló görcsöket vagy más komplikációkat orvosi felügyelet mellett 

lehessen követni. Tájékoztattak arról, hogy a vesevezeték tartós elzáródása esetén a kőtörmelék a hólyag 

közeli ureter szakaszból érzéstelenítésben végzett hólyagtükrözéssel vékony, speciális eszközzel 

eltávolítható, illetve helyi érzéstelenítésben vagy altatásban a bőrön keresztül vékony cső helyezhető a 

vesemedencébe, amely a vizelet-elzáródást megszünteti. Elmagyarázták, hogy amennyiben ezek az 

eljárások nem vezetnek sikerre, akkor nyílt műtét is szükségessé válhat. 

 

Felvilágosítottak a nálam fennforgó sajátosságokról, beleértve szakmám, foglalkozásom vonatkozásait is. A 

felvilágosítást megértettem, minden engem érdeklő kérdést feltehettem és tudom, hogy a kezelés 

eredményességét és kockázatmentességét előre nem lehet garantálni. 

A nálam előreláthatóan alkalmazandó orvosi intézkedésekkel és kezelésmódokkal egyetértek, a kezelés 

kiterjesztéséhez és változtatásához, amely az orvosi intézkedések alkalmazása során előre nem látható okból 

szükségesnek vagy célszerűnek mutatkoznak, már most hozzájárulok. Vállalom, hogy az orvos utasításait 

kezelés előtt és után betartom, figyelek az esetleges szövődményekre. A kezelést követő panaszok 

jelentkezése esetén az ESWL terápiát végző osztályon jelentkezem és megjelenek az előírt ellenőrző 

vizsgálaton. 

 

Szombathely, ________________________ 

 

 

___________________________ _______________________________ 

 orvos aláírása beteg aláírása 


