
 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 

 

Ultrahang által vezérelt biopszia (mintavétel), folyadék leszívás elvégzéséhez 
 

Név :   ………………………………….Szül. idő:    ………………………..   kijelentem, 

hogy a fent nevezett orvosi eljárásra vonatkozóan  …………………………..- tól az alábbi 

felvilágosítást kaptam. 

 

1. Az eljárás célja: a kórosnak gondolt elváltozásból sejttani vagy szövettani 

feldolgozásra mintát vegyünk, ill. a folyadék gyülemeket gyógyítás céljából 

lebocsájtsuk. Az ultrahang vezérlés lehetővé teszi a mintavétel helyének pontos 

meghatározását. 

2. Az eljárás technikája: a beavatkozást kisműtői sterilitási körülmények között 

végezzük. Fertőtlenítjük a bőrt, majd ezt követően történik egy vékony tűvel a sejt 

mintavétel vagy folyadék leszívás. Szövettani mintavétel esetén a speciális eszközzel 

való beszúrás előtt helyi érzéstelenítést is végzünk. A kapott sejt- és szövetmintákat 

feldolgozásra küldjük. 

3. Az eljárás esetleges veszélyei és ezzel kapcsolatos eddigi tapasztalatok: a 

beavatkozás veszélytelen, a vérvételhez hasonló, egy tűszúrásnyi fájdalommal jár. A 

beszúrás helyén ritkán kis vérömleny keletkezhet. 

4. Ezen eljárás elmaradásának esetleges veszélyei és más eljárási lehetőségek: ezek 

az eljárások más egyszerű, veszélytelen, műtéti beavatkozást nem igénylő 

módszerekkel nem helyettesíthetők. A sejt és szövettani mintavétel segíti a pontos 

diagnózis felállítását. A folyadékgyülem lebocsátása csaknem minden esetben 

gyógyítási célzattal történik, így elkerülhetővé válhat a műtéti beavatkozás.  

 

Tudomásul veszem, hogy kockázatot jelenthet a kivizsgálás során ez idáig fel nem derített 

betegségek fennállása. 

Jelen döntésemet úgy hozom meg, hogy minden kérdéseimre választ kaptam és a szükséges 

adatok a rendelkezésemre állnak, a beavatkozással kapcsolatban adott tájékoztatást teljes 

egészében megértettem. A fentieket meghaladó tájékoztatásról kifejezetten lemondok. 

 

Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a beavatkozás elvégzéséhez. 
 

Szekszárd,  

 

 

……………………………………….                  …………………………………….. 

Beteg vagy törvényes képviselő* aláírása   orvos aláírása 

        P.H. 

 

 

*Cselekvőképtelenség, korlátozott cselekvőképesség, ill. 18 éven aluliak esetén csak a 

törvényes képviselő írhatja alá. 


