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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT BEÖNTÉS ELVÉGZÉSÉHEZ 

Beteg neve:_____________________ szül.idő: ______________ TAJ: _______________  

Törvényes képviselő/szülő neve:  _____________________________________________  

Jelen nyilatkozat aláírásával tanúsítom, hogy a kezelőorvos megfelelő, számomra érthető módon 

részletesen tájékoztatott az alábbiakról: 

A beöntés a folyadék végbélbe és szigmabélbe való juttatása. Beöntés célja a bélszakaszok végbél 

kitisztítása, székrekedés megszüntetésére illetve vastagbéltükrözés előtt.  

A beavatkozás lehetséges szövődményei: 

• Sérülhet a végbél nyálkahártyája   

• Vérezhet a meglévő aranyeres csomó 

Kérdéseimre teljes mértékben kielégítő és számomra érthető, megfelelő tájékoztatást kaptam. 

Kijelentem, hogy további kérdésem nincs.  

Kijelentem, hogy valamennyi olyan – a birtokomban lévő- fontos információt megosztottam a 

kezelőorvossal, mely (gyermekem a gyámságom alatt álló személy) egészségi állapotomra/állapotára, 

korábbi betegségeimre/betegségére, gyógyszerérzékenységemre/gyógyszerérzékenységére, 

allergiámra/allergiájára, korábbi műtétemre/műtétjére vonatkozik.  

Részletes és érthető orvosi tájékoztatást kaptam a tervezett beavatkozásról és az ennek során 

várhatóan szükséges egyéb vizsgálatokról. Esetleges kérdéseimet a kezelőorvos megválaszolta. 

Hozzájárulok (a gyermekem a gyámságom alatt álló személy) a fentebb nevezett 

beavatkozáshoz/beavatkozásához. 

Kelt: Ózd,…………………év……………….hó…………..nap            

 __________________________  _______________________________________________  

         kezelőorvos aláírása                         beteg/  szülő vagy törvényes képviselő aláírása                   

Szóbeli nyilatkozat esetén két tanú aláírása: 

                      1. tanú                                                                                2. tanú 

név:  _______________________________  név: ________________________________  

sz. ig. szám: _________________________                   sz. ig. szám:  __________________________  

lakcím:  _____________________________                   lakcím: ______________________________  

aláírás:______________________________                   aláírás: _______________________________  

Elutasító nyilatkozat 

A kezelő orvos részletes felvilágosítása- amely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló 

következményeket is tartalmazza- ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom. 

Kelt: Ózd,…………………év……………….hó…………..nap            

 __________________________  _______________________________________________  

         kezelőorvos aláírása                         beteg/  szülő vagy törvényes képviselő aláírása        


