
“Év Kórháza 2010.”

Tájékoztató és BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT
HASCSAPOLÁSHOZ B0313029 BNY

Változat:2

BETEG NEVE:………………………………………………………………………………..TAJ:.
……………………………………………………
I.
Aláírásommal  megerősítve  kinyilvánítom,  hogy  betegségem  természetéről,  gyógykezelésem
részleteiről,  különösen pedig gyógyulási  kilátásaimról  nem kívánok részletes felvilágosítást  kapni.
Ezért a döntéseket kezelőorvosaimra bízom.
(Ezt a nyilatkozatot – elfogadás esetén – kézírásával  megismételten leírva, majd aláírva, erősítse
meg. E megerősítő nyilatkozat hiányában a tájékoztatásáról való lemondása érvénytelen.)
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
II.
1. Az Ön betegsége, a beavatkozás indoka (amennyiben már ismert), latinul / magyarul:

Folyadék felszaporodása a hasüregben
A hasi folyadék felszaporodás különböző betegségekben előfordulhat, lebocsátásával 

állapotjavulás érhető el, ill. a folyadék minőségének elemzésével gyógyításhoz kapható segítség.
Szükség szerint műanyag drain (cső) kerül behelyezésre a hasüregbe, hogy a folyadék 

lebocsátható legyen, akár több lépésben, vagy a hasüreg átmosására van lehetőség (pl. traumás 
vérzés, traumás zsigeri szerv sérülés esetén, veseelégtelenségben, stb.).
……………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. A javasolt gyógymódról, mely (magyarul): haspunkció-hascsapolás (hasüregből 
folyadékgyülem eltávolítása)

A beavatkozás menete:
A beavatkozás előtt a vérzékenységi laborparaméterek ellenőrzésre, ha kell rendezésre kerülnek. 

A  beavatkozást  végző  orvos  mindent  mond,  hogy  mikor  mi  történik,  mit  fog  érezni.  A
fektetéssel készítik elő a csapoláshoz (pl. ágy szélére feküdjön hanyatt, ágyvég kb. 45 fokban, félig
ülő  helyzetben).  A  szúrás  helyének  fertőtlenítése,  majd  steril  fedése  következik. Helyi
érzéstelenítővel  a  bőr,  a  bőr  alatti  részek érzéstelenítésre  kerülnek.  Ennek beadásakor  feszítést,
csípést érezhet, a későbbiekben inkább kellemetlenséget, fájdalmat nem. A szúrótű vezetődrótjának
kihúzása  után,  ha  folyadék  ürül,  a  műanyag  kanült  bevezethető  a  tűn  keresztül,  vagy  csak
fecskendőbe stb. nyerhető minta. Ha hasi draint-csövet kell behelyezni, az a bőrhöz rögzítésre, majd
steril kötéssel fedésre kerül. A cső végére gyűjtőzsák kerül elhelyezésre, vagy átmosás esetén steril
be- és kifolyó rendszer, folyadékirányító csap, steril öblítő oldat. 

2.a Javasolt gyógymód kockázatai, szövődményei:

Mint minden beavatkozásnak ennek is megvannak a veszélyei, szövődményei. A vérzésveszély, a 
hasi szervsérülés. Ennek megelőzését szolgálja: nagy fokban tágult belek esetén gyomorszonda, ill. 
szélcső behelyezése, vagy az előzetes hasi műtét következtében létrejött összenövéseknél 
radiológus segítségével ultrahangos szúráspont kijelölése. Beavatkozás előtt a húgyhólyagot ki kell 
üríteni, szükség szerint akár katéterezéssel is. Súlyos szövődménynél sebészi feltárás, véradás is 
szükséges lehet. Fertőzés kialakulásának megelőzésére, pl. bőrfertőtlenítés, naponkénti steril kötés 
cserék történnek. A szúrás helyén, a hasi folyadék szivárgása a leggyakoribb szövődmény, mely 
csökkenthető hanyatt fekvésben töltött ágynyugalommal, nyomókötéssel, esetleg összeöltéssel. 
A multirezisztens kórokozókkal  történő kolonizáció/  fertőzés a betegellátás,  kórházi  kezelés során
nem zárható ki.

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

2.b Javasolt gyógymód elmaradásának következményei:
……………………………………………………………………. 
………………………………………………………………….................................................................................
..................
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2.c Helyette alkalmazható gyógymódokról: 
……………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………..

3.  A  javasolt  gyógymód  kockázatairól,  lehetséges  gyakoribb  szövődményeiről  és  várható
következményeiről   szóban feltett kérdéseimre is megfelelő választ kaptam kezelőorvosomtól, és
kellő  idő  állt  rendelkezésemre  ahhoz,  hogy  szabadon  döntsek  arról,  milyen  kezelést  szeretnék.
Tájékoztattak  arról,  hogy  kezelőorvosom  folyamatosan  kész  engem  állapotomról,  illetve  annak
változásairól megfelelően tájékoztatni.
Tudomásul  veszem,  hogy  szakszerű  kezelés  esetén is  előfordulhatnak  a  fenti  előre  nem látható
szövődmények, melyek a várható gyógyeredményt, (gyógytartamot) kedvezőtlenül befolyásolhatják.

4. Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott kezelések bármelyikének vagy mindegyikének 
elutasítására. Ez esetben a kezelésem során, a visszautasítás miatt bekövetkező szövődményekért, 
illetve a gyógyeredmény alakulásáért azokat az orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, a 
felelősség alól felmentem. 

5. A felvilágosítást megértettem, megismertem az ajánlott és más szóba jövő kezelési eljárás 
előnyeit, hátrányait is, további kérdésem nincsen.
a.) A fentiek alapján a felajánlott beavatkozást / műtétet / gyógymódot*

 elfogadom**  (A  kezelésbe,  műtétbe  való  beleegyezésemet  a  tájékoztatás  alapján
minden kényszertől mentesem adom.)

 visszautasítom**

b.)  A  műtéti  kezelés  során  a  beavatkozás  kiterjesztésébe (életveszély,  súlyos
egészségkárosodás, feltárt, előzőleg nem ismert elváltozás esetén) 

 beleegyezem** 
 nem egyezem bele**

c.)
 Beleegyezem **
 visszautasítom**

hogy a műtőben, vagy kezelőben oktatási célból egészségügyi szakemberek, tanulók 
lehessenek jelen.

d.)
 Beleegyezem**
 visszautasítom**
hogy  a műtét, vagy beavatkozás menetéről fénykép, vagy videofelvétel készüljön, azzal a 
kikötéssel, hogy a készült felvételen személyem nem válik felismerhetővé.

Szolnok, ………………………………….

   ………………………………………………….           ………………………………………………………
             A kezelő /műtétet végző/ orvos                             A beteg / törvényes képviselője /
              aláírása, azonosító bélyegzője                            nyilatkozattételre jogosult aláírása**  
                Törvényes képviselő olvasható neve:

……………………………………………………
Szül. dátum:………………………………….

Szóbeli nyilatkozat, vagy + + aláírás esetén:
Előttünk, mint tanúk előtt:

1.)  Név:  ………………………………………………………           Szem.  ig.  szám:
…………………………………………

2.)  Név:  ………………………………………………………           Szem.  ig.  szám:
…………………………………………
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*Az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény rendelkezései alapján 
cselekvőképtelenek (pl. gyermek) esetében az önrendelkezési jog nem gyakorolható! 

**A megfelelő rész aláhúzandó!
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