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Szülői Hozzájárulás a Műtéti Érzéstelenítéshez
Alulírott: …………………………………………………………………………... (név), születési idő: □□□□. □□. □□.
tudatom és cselekvőképességem teljes birtokában nyilatkozom, hogy dr…………………………….......... aneszteziológus orvos megbeszélte velem a gyermekemen végzendő beavatkozáshoz szükséges érzéstelenítési eljárást. A megbeszélés során részletes felvilágosítást kaptam a szükséges aneszteziológiai beavatkozásról és annak lehetséges 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, utókezelés) feltettem és azokra kielégítő választ kaptam.

Kérdéseim a következők voltak:

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

amelyekre a következő válaszokat kaptam:

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

Hozzájárulok, hogy gyermekemen a tervezett aneszteziológiai beavatkozást elvégezzék.

Hozzájárulok a kezelések – aneszteziológus orvos 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 gyermekem várható gyógyulását kedvezőtlenül befolyásolhatják.

Nyilatkozom, hogy a hozzájárulás 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 gyermekem a műtétet követő 24 órában önálló közlekedésre, tömegközlekedésre alkalmatlan, autót nem vezethet, folyamatos felügyelet nélkül nem maradhat. Ez idő alatt alkoholt, egyéb tudatmódosító szert nem fogyaszthat, és altató-, nyugtató és fájdalomcsillapító szert csak orvosi engedélyre, utasításra kaphat.

	Kelt.: Budapest, …………………………………..
	

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


A szülő (vagy törvényes képviselő) hozzájárulásának elnyerése miatti késedelem a beteg életét, egészségét veszélyeztetné. A beavatkozást az érzéstelenítéshez szükséges beleegyezés hiányában is szükséges elvégezni.
	Kelt.: Budapest, …………………………………..
	

	
	……………………………………………..................
A felvilágosítást végző orvos aláírása és pecsétje

	Előttünk, mint tanúk előtt (név, cím):
	

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

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