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ALTATASRA, REGIONALIS, HELYI ERZESTELENITESRE VONATKOZO TAJEKOZTATASI, BELEEGYEZESI
NYILATKOZAT

Tisztelt Betegiink!
Sziveskedjék a fenti altatasra, érzéstelenitésre vonatkozo tajékoztatot elolvasni, és az altatdorvos szobeli tajékoztatasat kdvetden az

alabbi nyilatkozatot alairni.

e Dr. altatborvos a mai napon megbeszélte velem a miitétemhez/vizsgalatomhoz
sziikséges érzéstelenitési eljarast, az esetlegesen el6fordulé szo6védményeket.

e Az érzéstelenités Iényegét megértettem €s feltettem minden azzal kapcsolatos kérdésemet, kiilonosen a beavatkozas
milyenségére, annak eldnyeire és hatranyaira, az esetleges mellék-beavatkozasokra és kiegészité kezelésekre (pl.:
gyogyszeres vérnyomascsokkentés/vérnyomasemelés, folyadék (infazio) adasa a vérpalyaba, vératomlesztés, nagy (k6zponti)
vénabiztositas, utokezelés), valamint az érzéstelenitéssel kapcsolatos veszélyekre vonatkozoan.

e Beleegyezem, hogy a tervezett

miitétet / beavatkozdst altatisban /regiondlis/ helyi érzéstelenitéssel végezzéEk.

( A megfeleld alahizando)

o Hozzajaruldk az érzéstelenitéshez sziikséges eldkészitd és kisérd kezelésekhez, valamint az azt kdvetd megfigyeléshez,
esetleges intenziv terapias (0rz6 osztalyos) megfigyeléshez.

o Egyetértek a kezelések altatdorvosom altal sziikségesnek itélt megvaltoztatasaval és kibovitésével, az esetleges
vératomlesztéssel.

o A beleegyezés esetleges korlatozasara vonatkozo megjegyzés (pl. bizonyos érzéstelenitési eljarassal, vagy mellék-
beavatkozassal kapcsolatban).

Datum: Salgoétarjan, @@sys_datum_hosszu

a felvilagositast vegzo a kérddivet kitélto beteg,

aneszteziologus orvos alairdsa illetve torvényes képviseldje,
vagy a nyilatkozattételre jogosult
cselekvokepes személy aldirasa



