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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Ultrahang altal vezérelt biopszia (mintavétel), folyadék leszivas elvégzéséhez

Név :

........................................ SZUL 1dO:  eeveiiieiieiineenneeeneen.  Kijelentem,

hogy a fent nevezett orvosi eljarasra vonatkozoan .......................ooo - tol az alabbi
felvilagositast kaptam.

1.

Az eljaras célja: a korosnak gondolt elvaltozasbol sejttani vagy szovettani
feldolgozasra mintat vegyiink, ill. a folyadék gylilemeket gyogyitds céljabol
lebocsdjtsuk. Az ultrahang vezérlés lehetévé teszi a mintavétel helyének pontos
meghatarozasat.

Az eljaras technikaja: a beavatkozadst kismiitdi sterilitdsi koriilmények kozott
végezzik. Fertdtlenitjiik a bort, majd ezt kovetden torténik egy vékony tiivel a sejt
mintavétel vagy folyadék leszivas. Szovettani mintavétel esetén a specidlis eszkozzel
valo beszuras eldtt helyi érzéstelenitést is végziink. A kapott sejt- és szovetmintakat
feldolgozasra kiild;iik.

Az eljaras esetleges veszélyei és ezzel kapcsolatos eddigi tapasztalatok: a
beavatkozas veszélytelen, a vérvételhez hasonld, egy tliszirasnyi fajdalommal jar. A
beszaras helyén ritkan kis véromleny keletkezhet.

Ezen eljaras elmaradasanak esetleges veszélyei és mas eljarasi lehetoségek: ezek
az eljarasok mas egyszerli, veszélytelen, mitéti beavatkozdst nem igényld
modszerekkel nem helyettesithetok. A sejt €s szOvettani mintavétel segiti a pontos
diagnozis felallitasat. A folyadékgyiilem lebocsatasa csaknem minden esetben
gyogyitasi célzattal torténik, igy elkeriilhetévé valhat a miitéti beavatkozas.

Tudomasul veszem, hogy kockézatot jelenthet a kivizsgalas soran ez idaig fel nem deritett
betegségek fennallasa.

Jelen dontésemet tigy hozom meg, hogy minden kérdéseimre valaszt kaptam ¢és a sziikséges
adatok a rendelkezésemre allnak, a beavatkozassal kapcsolatban adott tdjékoztatast teljes
egészében megértettem. A fentieket meghaladé tdjékoztatasrol kifejezetten lemondok.

Ezen nyilatkozat alairasaval hozzajarulok a beavatkozas elvégzéséhez.

Szekszard,

Beteg vagy torvényes képvisel6* aldirasa orvos alairasa

P.H.

*CselekvOképtelenség, korlatozott cselekvoképesség, ill. 18 éven aluliak esetén csak a
torvényes képviseld irhatja ala.



