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Altatésra, regionélis érzéstelenitésre, helyi érzéstelenitésre
vonatkozo tajékoztatési, beleegyezési nyilatkozat

Tisztelt Betegiink!

Sziveskedjék az alabbi altatésra, érzéstelenitésre vonatkozo tajékoztatisat kovetSen az alabbi nyilatkozatot

alairni.

L Bl s és az altato/érzéstelenitést végz6 orvos a mai napon megbeszélte velem a
mitétemhez/vizsgalatomhoz sziikséges érzéstelenitd eljarast, az esetlegesen eléforduld
szovédmeényeket.

2. Az ¢rzéstelenités 1ényegét megértettem és feltettem minden azzal kapcesolatos kérdésemet, kiiloéndsen a
beavatkozéas milyenségére, annak el6nyeire és hatranyaira, az esetleges mellék-beavatkozasokra és
kiegészits kezelésekre (pl.: gyogyszere vérnyoméscsokkentés/vérnyomésemelés, folyadék (infazid)
adasa a vérpalyaba, vératomlesztés, nagy (kozponti) vénabiztositis, utokezelés), valamint az
érzéstelenitéssel kapcsolatos veszélyekre vonatkozdan.

3. Beleegyezem, hogy a tervezett miitétet / beavatkozast

altatasban / regionalis / IVRA / iv. narc. / helyi érzéstelenitéssel végezzék.

4. Hozzajarulok az érzéstelenitéshez sziikséges el6készits és kisérd kezelésekhez, valamint az azt kovetd
megfigyeléshez, esetleges intenziv terapias (6rzé osztilyos) megfigyeléshez.

5. Egyetértek a kezelések altatdorvosom altal sziikségesnek itélt megvaltoztatasaval és kibGvitésével.

6. A beleegyezés esetleges korlatozasira vonatkozé megjegyzés (pl. bizonyos érzéstelenitési eljarassal, vagy
mellék-beavatkozassal kapcsolatban).
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a felvilagositast végzs a beteg, illetve térvényes
aneszteziologus orvos aldirasa képviseldje aldirasa



