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Beteg neve: ………………………………………………………….. TAJ szám: …………………... 
 

A vizsgálat/beavatkozás tervezett időpontja:…………………………………….. 

 

Mi a nasojejunalis táplálás lényege? 
 

Endoscopos vagy radiológiai kontrol mellett a jejunumba (vékonybél 3. kacsába) helyezett 

tápszondán át folyékony táplálék bejuttatása a részlegesen vagy teljesen működő béltraktusba. 

 

Beavatkozás célja: 

 

A klinikai leromlás, tápanyag- hiány állapot megszüntetése és ennek következtében fellépő 

komplikációk (infectio veszély, elhúzódó sebgyógyulás, tápanyag felszívódási zavar, postoperatív 

komplikációk, gyógyszeres kezeléssel szembeni csökkent tolerancia) kivédése. 

 

 

Diagnózis (jelenlegi egészségi állapot magyarul): ………………………………………………….. 

 

Mi a teendő a vizsgálat előtt? 

 

A vizsgálat éhgyomorral történik, ezért a vizsgálat előtt 6–8 órával szilárd étel, 4 órával pedig 

folyadék sem fogyasztható. 

 

Vizsgálat menete: 

 

A beteg a beavatkozás előtt iv. sedatívumot kap. Garatérzéstelenítést követően a szondát orron át a 

gyomorba vezetjük. Gastroscopot a száj-garat üregen át a gyomorba vezetjük és endoscopos 

kontroll mellett a szondát a pyloruson (gyomor kimeneti szájadéka) át a patkóbél lumenébe, majd a 

felső vékonybél 3. kacsába toljuk. Gastroscopot eltávolítjuk, a szonda helyzetét rtg. segítségével 

ellenőrizzük, majd a szondából a vezetődrótot eltávolítjuk.  A szondát a beteg orrához rögzítjük. 

 

Mi a teendő a vizsgálat után? 

 

A beavatkozás után panaszmentesség esetén a szondatáplálás fokozatosan bevezethető (a tápszert 

kezdetben higítva célszerű adagolni, és csak napokkal később ajánlatos áttérni a higítás nélküli 

adagolásra).  

 

A beavatkozás szövődményei: 

 

Orr-garat nyálkahártya sérülés, sinusitis, szonda légutakba jutása, hányás. 

 

A beavatkozás elmaradásának következményei: 

 

Beteg állapotának rosszabbodása, csökkent ellenálló képesség, súlyos infekciók, decubitus 

kialakulása, elhúzódó kórházi kezelés, postoperatív komplikációk kialakulása. 
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Lehetséges alternatív megoldások: 

 

1. Nasogastricus szondatáplálás, ami hasonló kellemetlenségekkel jár, de hatása nem 

egyenértékű. 

2. Teljes parenteralis táplálás – teljes értékű táplálás intravénás úton – csak nem működő 

béltraktus esetén teljes értékű. 
 

 

 

Beleegyezési nyilatkozat 
 

A beavatkozásról a tájékoztatót elolvastam, az orvos általi szóbeli tájékoztatást megértettem, az 

általam feltett kérdésekre megnyugtató, kielégítő válaszokat kaptam, ezzel kapcsolatban további 

kérdésem nincs. A beavatkozás elvégzésébe beleegyezem, kérem annak elvégzését.  

 

 

……………………………………    ………………………………………… 

    a felvilágosítást végző orvos      beteg / törvényes képviselő aláírása 

 
 

Siófok, ……… év…………… hó……… nap……… óra……… perc 
 

 

 

Elutasító nyilatkozat 
 

A vizsgálat elutasításának lehetséges egészségügyi következményeiről tájékoztattak. Tudomásul 

veszem, hogy amennyiben a vizsgálatot visszautasítom, kezelőorvosomat nem terheli felelősség az 

emiatt fellépő káros következményekért, illetve betegségem kedvezőtlen alakulásáért. 

A kezelőorvos részletes felvilágosítása – amely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló 

következményeket is tartalmazza – ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom. 

 

 

……………………………………    ………………………………………… 

   a felvilágosítást végző orvos       beteg / törvényes képviselő aláírása 

 

 

 

1. Tanú:………………………………   2. Tanú:………………………………… 

  aláírás           aláírás 
 

 

Siófok, ……… év…………… hó……… nap……… óra……… perc 
 

Ezen lap egy aláírt példánya a beteg dokumentációjához csatolandó! 


