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	1076 Budapest, Péterfy Sándor utca 8-20.

Tel: 06-1-461-4700 


ANESZTEZIOLÓGIAI BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT


	

	
	
	



Alulírott: …………………………………………………………………………….. (név), születési idő: □□□□. □□. □□.
tudatom és cselekvőképességem teljes birtokában nyilatkozom, hogy dr……………………………..........-tól a mai napon részletes felvilágosítást kaptam az előttem álló műtéthez / vizsgálathoz szükséges aneszteziológiai beavatkozásról és annak esetleges szövődményeiről.

Az írásbeli és szóbeli tájékoztatást követően a tervezett beavatkozások lényegét és veszélyeit megértettem, az azzal kapcsolatos kérdéseimet – különös tekintettel a beavatkozás előnyeire, hátrányaira és az esetlegesen szükségessé váló kiegészítő beavatkozásokra (gyógyszeres terápia, infúziós kezelések, vérátömlesztés, centrális és artériás katéter behelyezés, utókezelés) feltettem és azokra kielégítő választ kaptam.

Kérdéseim a következők voltak:

…………………………………………………………………………………………………………………..

amelyekre a következő válaszokat kaptam:

…………………………………………………………………………………………………………………..

Nyilatkozom, hogy a tervezett aneszteziológiai beavatkozásokba beleegyezem, azok kivitelezéséhez szükséges előkészítéshez, a kísérő és azt követő kezelésekhez valamint az esetleges szubintenzív / intenzív terápiás ellátáshoz, megfigyeléshez hozzájárulok.

Tervezett aneszteziológiai beavatkozások részletezve, melyekbe beleegyezem:

□
Altatás (narkózis)




□
Centrális vénás katéter

□
Gerincközeli érzéstelenítés - spinális anesztézia
□
Artériás kanül

□
Gerincközeli érzéstelenítés – epidurális katéter
□
Egyéb idegblokád: ……………………….

Beleegyezem a kezelések - aneszteziológusom által szükségesnek ítélt – kibővítésébe, szükség szerinti megváltoztatásába és az esetleges vérátömlesztésbe.

Tudomásul veszem, hogy a beavatkozás szakszerű, legkörültekintőbb módon történő végrehajtása esetén is előfordulhatnak előre nem látható, az előzőekben nem említett (igen ritka) szövődmények, melyek várható gyógyulásomat kedvezőtlenül befolyásolhatják.

Nyilatkozom, hogy a beleegyezés esetleges korlátozásának lehetőségéről (pl.: bizonyos érzéstelenítési eljárással vagy kiegészítő beavatkozással kapcsolatban), annak módjáról is tájékoztatást kaptam, ezeket megjegyzésként leírhatom:

..…………………………………………………………………………………………………………………

Nyilatkozom, hogy a felvilágosítás, és orvosi javaslat ellenére a következő beavatkozásokba nem egyezem bele:

…………………………………………………………………………………………………………………..

Kijelentem, hogy fent nevezett, általam elutasított beavatkozások elmaradásából származó esetleges következményekért a felelősséget vállalom.

Tudomásul veszem, hogy a műtétet követő 24 órában jognyilatkozat tételére valamint önálló közlekedésre alkalmatlan vagyok, autót nem vezethetek, folyamatos felügyelet nélkül nem maradhatok. Ez idő alatt alkoholt nem fogyasztok, altató-, nyugtató és fájdalomcsillapító szert csak orvosi engedélyre, utasításra kaphatok.

	Kelt.: Budapest, …………………………………..
	

	….............................................................................
A beteg (vagy törvényes képviselő aláírása)
	…………………………………………….....................
A felvilágosítást végző orvos aláírása és pecsétje


Előttünk, mint tanúk előtt (név, cím):

	1., ……………………………………………………
	2., ……………………………………………………

	………………………………………………………
	………………………………………………………


