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Országos Korányi Pulmonológiai Intézet 

 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT AZ AGY-GERINCVELŐI FOLYADÉKVÉTEL 

CÉLJÁBÓL VÉGZETT GERINCCSAPOLÁSHOZ 
 

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

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

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

………………………………………………………………………………….  

Tel.:…………………………………………………………………………….. 

Háziorvosának neve és elérhetősége: 

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

…………………………………………………………………………… 

                                                                                                                          

 

Kedves Betegünk! 

 

     Az eddigi vizsgálatok alapján szükségesnek tartjuk Önnél agy-gerincvelői folyadékvétel céljából a 

gerinccsapolás elvégzését. A beavatkozás célja az agy-gerincvelői folyadék vétele. A folyadék 

összetételének vizsgálatával a betegség jellegéről és lefolyásáról is információt nyerhetünk. 

A vizsgálat menete: a beavatkozás alatt ül, vagy fekszik a beteg 

 Ülő testhelyzetben, lovagló ülésben ül a beteg. 

 A tű bevezetését az ágyéki gerinc olyan szakaszán végezzük, ahol már nem kell a gerincvelő 

sérülésétől tartani, ezért általában a III-IV. ágyéki csigolya közötti résben hatolunk a 

gerinccsatornába. 

 A beszúrás helyén a bőrt fertőtlenítjük és érzéstelenítjük. 

 A beavatkozás során a testhelyzet és a tű nyomása kisebb kellemetlenséget okozhat. 

 A gerinccsatornában lévő idegek kitérnek a tű elől, nem sérülnek meg, de ritkán a tű és az 

ideggyök találkozása egy pillanatig tartó fájdalommal járhat. 

 A gerinccsatornába érve kevés - 3-10 ml folyadékot bocsátunk le, majd a szúrás helyét 

leragasztjuk.  

A beavatkozás után 24 órán keresztül laposan, kezdetben lehetőleg párna nélkül kell feküdni, továbbá 

sok folyadékot fogyasztani. 

Lehetséges leggyakoribb szövődmények: 

 A leggyakoribb szövődmény a fejfájás, ami 10-15%-ban követi a beavatkozást 

 A fejfájáson túl nagyobb szövődményként igen ritkán gyulladás, helyi bevérzés fordulhat 

elő. A vérzés elkerülése érdekében az orvosnak tudnia kell, hogy a vizsgálat idején, illetve 

azt megelőzően két héttel részesült-e véralvadás gátló kezelésben.  

A beavatkozás elmaradása akadályozhatja a kórkép diagnosztizálását, és ezért a megfelelő kezelést.  

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

kaptam. Az előre nem látható körülményekből adódó változtatásokat elfogadom. 

 

 

Alternatíva: 

Alternatív vizsgálatok: bizonyos radiológiai (rtg, CT) módszerek, azonban ezek mellett is szükség 

lehet a gerincvelői folyadék összetételének vizsgálatára. 

A vizsgálat/ kezelés elmaradása a helyes diagnózis ( kórisme) felállítását nehezíti, ennek 

következtében állapota rosszabbodásához vezethet. 
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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        

          

 


