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Országos Korányi Pulmonológiai Intézet 

 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT TARTÓS FÁJDALOMCSILLAPÍTÁSHOZ 

GERINCŰRBE VEZETETT KATÉTEREN KERESZTŰL 

 
Beteg neve: ………………………………..     Taj: ………………………….. 

Születési hely:……………………………..     Születési idő:………………… 

Lakcím, ahol tartózkodik.…………………………………………………..… 

…………………………………………………………………………………. 

Tel.:…………………………………………………………………………….. 

Háziorvosának neve és elérhetősége: 

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

…………………………………………………………………………… 

 

Kedves Betegünk! 

 Az Ön kezelésének megkönnyítésére, a műtét utáni sebfájdalom csökkentésére egy vékony 

csövet (kanült) vezetünk a gerinccsatorna és a gerincvelő burka közötti térbe, hogy az adott 

magasságban kilépő ideggyököket bénítva megfelelő fájdalomcsillapítást érhessünk el.     

Az eljárás menete: 

 Először a beavatkozáshoz szükséges testhelyzetet kell felvenni, ez lehet ülő, vagy 

fekvő helyzet, a szúrni kívánt gerincszakaszt gömbölyítve.  

 A szúrni kívánt terület, és környékének fertőtlenítése 

 A tervezett behatolás helyén, két csigolya között a bőrbe és a mélyebb szöveti 

rétegekbe helyi érzéstelenítő oldatot fecskendezünk 

 Ezt követően egy viszonylag vastag tűt szúrunk a gerinccsatorna és a gerincvelő burka 

közötti térbe, és egy vékony csövet (kanült) vezetünk be.   

 A beavatkozás általában néhány percet vesz igénybe, de anatómiai eltérések esetén a 

művelet jóval hosszabb ideig is tarthat, akár új behatolási hely választása is szükséges 

lehet 

 Fontos, hogy a beavatkozás alatt mindvégig mozdulatlan maradjon, mert a keresett 

réteg közelében idegpályák futnak, melyek az Ön hirtelen mozdulatára esetleg 

sérülhetnek 

 A beavatkozást nem célszerű ambuláns beavatkozásként elvégezni, ezért kérjük, hogy 

a kórházat az orvossal történt megbeszélés alapján hagyja el. 

Lehetséges leggyakoribb szövődmények: 

 Allergiás reakció az érzéstelenítőszerre 

 Az érzéstelenítő oldat a gerincközeli vénákba kerülhet 

 Az érzéstelenítő oldat a kívántnál mélyebb rétegbe jut, ott vérnyomásesést, 

pulzusszám csökkenést okozva 

 A kívánt rétegbe adott gyógyszer helyi gyulladást okozhat 

 A kívántnál mélyebbre hatoló szúrás kapcsán az agyburok sérül, gerincfolyadék 

csorgás, fejfájás alakul ki 

 A szúrás környezetében vérzés léphet fel 

A fent felsorolt leggyakoribb szövődmények szakszerű beavatkozással, és az Ön 

együttműködésével, az esetek jelentős többségében kivédhetőek.  

A beavatkozás elmaradása esetén nem tudjuk a kielégítő fájdalomcsillapítást biztosítani. 

A fentiekkel kapcsolatban lehetőségem volt további kérdéseket feltenni, és azokra kielégítő 

választ kaptam. 
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Alternatív beavatkozás: 

A beavatkozásnak egyéb alternatívája nincs, a beavatkozás elmaradása az állapot 

rosszabbodásával járhat. 

 
Nyilatkozat: 

 

Nyilatkozom, hogy a kezelőorvos tájékoztatása és a jelen beleegyező nyilatkozat aláírása előtt a 

gyógykezeléssel / vizsgálattal kapcsolatban lehetőségem volt kérdéseket feltenni és azokra kielégítő 

választ kaptam.  

 

Tudomásom van arról, hogy jogom van a felajánlott kezelés visszautasítására, amely esetben, 

ha okozati összefüggés mutatható ki a kezelés elmaradása és az egészségi állapotom esetleges 

romlása között, kezelőim felelőssége nem állapítható meg. 
 

A tájékoztatóban leírtakat megértettem, a kezelést/vizsgálatot elfogadom. 

 
Budapest, ……….  

 

       ............................                ....................................... 

 a beteg aláírása /törv. képviselő/                                          a felvilágosítást adó orvos neve 

aláírás, pecsét 

           

A tájékoztatóban leírtakat megértettem a kezelést/vizsgálatot visszautasítom, a kezelés/ vizsgálat 

elvégzésébe nem egyezem bele.  

 

       ............................                ....................................... 

 a beteg aláírása /törv. képviselő/                                         a felvilágosítást adó orvos neve 

                                                                                                                               aláírás, pecsét 

          

Előttünk, mint tanuk előtt: 

 

Tanú 1. : …………………………….    Tanú 2. : …………………………….. 

………………………………………    ………………………………………. 

………………………………………    ………………………………………. 

………………………………………    ………………………………………. 

 

___________________________________________________________________________ 

A nyilatkozat aláírását a beteg megtagadta.   

 

Tanúk: 

 

Tanú 1. : …………………………….    Tanú 2. : …………………………….. 

………………………………………    ………………………………………. 

………………………………………    ………………………………………. 

………………………………………    ………………………………………. 

 

 Dátum:......................... 

 

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

                                     a felvilágosítást adó orvos neve 

aláírás, pecsét         

          

 


