A ANESZTEZIOLOGIA ES INTENZIV TERAPIA

Intézmény neve, cime, érzéstelenitést végzo osztaly neve, osztilyvezeté neve

ALTATASRA, REGIONALIS, HELYI ERZESTELENITESRE
VONATKOZO TAJEKOZTATASI, BELEEGYEZESI
NYILATKOZAT

Tisztelt Betegiink!

Sziveskedjék a fenti, altatdsra, érzéstelenitésre vonatkoz¢ tdjékoztatot elolvasni, és az altatéorvos
szobeli tajékoztatasat kovetSen az alabbi nyilatkozatot alairni.

* Dr. altatéorvos a mai napon megbeszélte velem a
miitétemhez/vizsgdlatomhoz sziikséges érzéstelenitési eljarast, az esetlegesen el6fordulé
szovédményeket.

* Az érzéstelenités lényegét megértettem, és feltettem minden, azzal kapcsolatos kérdésemet,
kiilonosen a beavatkozas milyenségére, annak elényeire és hatranyaira, az esetleges
mellékbeavatkozédsokra és kiegészit§ kezelésekre (pl. gyogyszeres
vérnyomascsOkkentés /vérnyomasemelés, folyadék [inftizi6] adasa a vérpalyaba, vératomlesztés,
nagy [kozponti] vénabiztositds, utdkezelés), valamint az érzéstelenitéssel kapcsolatos
veszélyekre vonatkozoan.

* Beleegyezem, hogy a tervezett

miitétet/beavatkozast altatdsban / (regiondlis) helyi érzéstelenitéssel végezzék.
(A megfelel6 alahtizando)

* Hozzajarulok az érzéstelenitéshez sziikséges el6készit§ és kisérd kezelésekhez, valamint az azt
kovetd megfigyeléshez, esetleges intenziv terapias (6rz6 osztalyos) megfigyeléshez.

¢ Egyetértek a kezelések altatdorvosom altal sziikségesnek itélt megvaltoztatasaval és
kibévitésével, az esetleges vératomlesztéssel.

* A beleegyezés esetleges korlatozdsara vonatkozé megjegyzés (pl. bizonyos érzéstelenitési
eljarassal vagy mellékbeavatkozassal kapcsolatban).

Datum: év hoénap nap
a felvilagositast végzd a kérddivet kitolts beteg,
anesztezioldgus orvos alairasa illetve torvényes képviselGje

vagy a nyilatkozattételre jogosult
cselekvGképes személy alairasa
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