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Tisztelt Betegünk!

A beavatkozáshoz, amelyet Önön tervezünk, szükséges egyben az Ön beleegyezése is.  Ahhoz,  hogy Ön
dönteni tudjon, az alábbi ismertetéssel szeretnénk segítségére lenni a betegségéről, valamint a beavatkozás
módjáról, jelentőségéről, következményeiről és a szóba jöhető szövődményekről.

Az Ön betegsége:

Más módon nem gyógyítható veseelégtelenség.

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

A beavatkozás tervezett időpontja:……………………………………………………………........................

A javasolt beavatkozás:

A  korábban  beültetett  hasi  dializáló  katéter  segítségével  végzett  művese  kezelés  a  továbbiakban  nem
szükséges, ill. a vesepótló kezelés más módját javasolta a belgyógyász nephrologus, így a katétert műtéti
úton eltávolítjuk.

A javasolt beavatkozás lényege:

Hasfali  metszésből  a  speciális  katétert  eltávolítjuk  a  hasüregből,  általában  altatásban,  esetleg  helyi
érzéstelenítésben.

A javasolt beavatkozás előnyei:

Amennyiben nincs rá szükség, a hasüreget a külvilággal összekötő katéter potenciális fertőző forrás, így azt –
nem lévén további  funkciója – eltávolítjuk.

A javasolt beavatkozás elmaradásának lehetséges következményei:
Potenciális fertőzés.

A javasolt beavatkozás kockázatai:

Az orvosi beavatkozás sikerét és hogy az Ön műtéte abszolút rizikómentes lesz, egyetlen orvos sem tudja
garantálni.  Az  orvosi  beavatkozás  általános  veszélyei  (pl.  sebgyógyulási  zavar,  fertőzés,  utóvérzés,
trombózis, ideg- bél- bőr- és érsérülés, altatási szövődmények, legsúlyosabb esetben halálos szövődmény) a
legnagyobb orvosi gondosság ellenére sem mindig kerülhetők el.  

Lehetséges alternatív megoldások:

Csak sebészeti úton távolítható el a katéter. 
Tájékoztatjuk,  hogy  a  beavatkozást  jogában  áll  visszautasítani,  de  ennek  következményei  Önt  terhelik.
Kérjük,  hogy  a  fentiek  áttanulmányozása  és  megértése,  kérdéseinek  orvosával  történő  megbeszélése  és
gondos mérlegelés után írja alá nyilatkozatát.



8600 Siófok, Semmelweis u. 1. Pf.: 38 
Tel.: 84/501-700 Fax: 84/501-701 
info@siokorhaz.hu www.siokorhaz.hu

 

Betegtájékoztató és beleegyező lap
Dokumentum címe: Betegtájékoztató Tenkhoff katéter eltávolítás műtétjéről
Változat: 01 Hatályos: 2017.07.10. 2. oldal a(z)

2 oldalból  
Módosítás
0

Dokumentum száma:
Bny./S./139.

Hatályba helyezte: Dr. Nagy Ákos György osztályvezető főorvos

                                                                   Beleegyező nyilatkozat

Ezen  nyilatkozat  aláírásával  hozzájárulok  a  fenti  beavatkozás  elvégzéséhez.  A  javasolt  gyógymód
szükségességéről,  kivitelezésének  módjáról,  kockázatairól,  lehetséges  gyakoribb  szövődményeiről  és  a
várható  következményeiről  kielégítő  tájékoztatást  kaptam.  A  tájékoztató  lap  tartalmát  és  a  szóbeli
felvilágosítást  megértettem,  és  kijelentem,  hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra  kerültek.  További
kérdésem nincs.  Kellő idő állt  rendelkezésemre ahhoz,  hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.
Tudomásul  veszem,  hogy szakszerű kezelés  esetén is  előfordulhatnak előre  nem látható szövődmények,
amelyek  a  gyógyulást  kedvezőtlenül  befolyásolhatják.  Beleegyezem  abba,  és  kérem,  hogy  rajtam
(gyermekemen, gondozottamon) az alábbi műtétet, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését
elvégezzék:  

………………………………………                 …………………………………....................
a felvilágosítást végző orvos aláírása                          a beteg / törvényes képviselő aláírása

Siófok, 20 …… év  ………. hó ……………..nap ….óra….perc

Elutasító nyilatkozat

A  kezelőorvos  részletes  felvilágosítása  –  mely  a  beavatkozás  elmaradása  esetén  előforduló
következményekre is kitért – ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.

………………………………………                                    …………………………………………........
a felvilágosítást végző orvos aláírása                                         a beteg / törvényes képviselő aláírása

  ……………………………………                           ………………………………...…................
         1.  tanú aláírása                                                                  2. tanú aláírása

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

Ezen lap egy aláírt példánya a beteg dokumentációjához csatolandó!
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