Ozdi Almasi Balogh Pal Kérhaz
Csecsemo- és gyermekgyogyaszati Osztaly
3600 Ozd, Béke u. 1-3.

BELEEGYEZO NYILATKOZAT GERINC CSAPOLAS ELVEGZESEHEZ

Beteg neve: sziil.ido: TAJ:

Torvényes képviseld/sziild neve:

Jelen nyilatkozat aldirasaval tantisitom, hogy a kezeldorvos megfeleld, szamomra érthetd médon
részletesen tajékoztatott az alabbiakrol:
A gerinc csapolés soran a gerincveld tiregbdl diagnosztikus vagy terapias célbdl agyvizet bocsatanak
le. A csapolast olyan helyen végzik, ahol nem kell a gerincveld sériilésétdl tartani/3-5 agyéki csigolya
kozt. A vizsgélatot iil6 vagy oldalt fekvo helyzetben végzik. A beavatkozas utan a beteget 20 percig
laposan hason fektetik, majd 24 orat hanyatt. B6 folyadék bevitelt biztositanak.
Lehetséges szovédményei:

o fejfajas, szEdiilés, hanyinger

e agyhartyagyulladas
Kérdéseimre teljes mértékben kielégitd és szamomra érthetd, megfeleld tdjékoztatast kaptam.
Kijelentem, hogy tovabbi kérdésem nincs.
Kijelentem, hogy valamennyi olyan — a birtokomban 1év6- fontos informaciot megosztottam a
kezeldorvossal, mely (gyermekem a gyamsagom alatt all6 személy) egészségi allapotomra/allapotara,
korabbi betegségeimre/betegségére, gyogyszerérzékenységemre/gyogyszerérzékenységére,
allergiamra/allergidjéara, korabbi mutétemre/miitétjére vonatkozik.
Részletes és érthetd orvosi tdjékoztatast kaptam a tervezett beavatkozasrol és az ennek soran
varhatoan sziikséges egyéb vizsgalatokrdl. Esetleges kérdéseimet a kezel6orvos megvalaszolta.
Hozzajarulok (a gyermekem a gyamsagom alatt allo6 személy) a fentebb nevezett
beavatkozashoz/beavatkozasahoz.

Kelt: Ozd,..................... €Vt ho..oovnnei. nap

kezelGorvos alairasa beteg/ sziilé vagy torvényes képviseld alairasa

Szobeli nyilatkozat esetén két tant alairasa:

1. tanu 2. tanu
neév: név:
Sz.1g. szam: sz. ig. szam:
lakcim: lakcim:
alairas: alairas:

Elutasité nyilatkozat

A kezeld orvos részletes felvilagositdsa- amely a beavatkozas elmaradasa esetén eldforduld
kovetkezményeket is tartalmazza- ellenére a beavatkozas elvégzését megtagadom.

Kelt: Ozd,.....oooveeeen Ve ho.............. nap

kezel6orvos alairésa beteg/ sziild vagy torvényes képviselo alairasa



