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BETEGTAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT

SZOVETTANI MINTAVETEL A MAJBOL
(MAJBIOPSZIA) < :?;
A beteg neve:
TAJ-szama:
Sziiletési datuma:
A beteg: cselekvGképtelen / korlatozottan cselekvéképes / tamogatott dontéshozatallal érintett

(a megfelel6 rész alahldzandd)
A fenti esetben torvényes képviselG/hivatdsos tdMOogatl NEVE: .........ccveeeveerieveene ettt crerenerens

1./ Altalanos informaciok

Tajékoztatjuk, hogy diagnosztizalt betegségével kapcsolatosan a Debreceni Egyetem Klinikai K6zpont illetékes
intézménye, klinikdja, ellatasi osztalya végzi azt az egészségligyi szolgaltatast, amelynek célja betegségének
gyogyitasa, egészségi allapotanak lehetséges javitasa.

A gybgyitast, egészségligyi ellatast végzs intézmény a tevékenységét a vonatkozd torvényi és egyéb jogszabalyi
rendelkezéseknek megfelel6en, a gyodgyitasi gyakorlat és protokoll elGirdsai szerint végzi azzal az elvarhaté
gondossaggal, amelyet a jogszabaly kotelez6en az egészségiigyi szolgaltato részére eldir.

2./ Egészségi allapotra, annak orvosi megitélésére vonatkozé tajékoztatas (a javasolt miitét / beavatkozas
célja, indikacioja)

KezelSorvosa az On szamara szdvettani vizsgélatot javasolt a majbdl, mivel betegségének tovabbi tisztazasahoz
ez feltétlendl szlikségesnek latszik. Az eljaras célja az, hogy pontos képet kapjon kezel6orvosa a maj allapotardl
(pl.: gyulladas, fibrozis, zsirmdj stb.) és segitse a diagndzis feldllitdsaban (pl.: autoimmun majbetegség, gyogyszer
okozta majkarosodas stb.), illetve a kezelés megtervezésében.

Alulirott egészségligyi szolgdltatdst igénybe vevé a jelen nyilatkozat aldirdsdval kijelentem, hogy a kezelGorvos
részletesen tdjékoztatott dllapotomrol és azokrdl a kériilményekrdl, melyek a mdjbiopszia elvégzését indokoljdk.

3./ Miitét / beavatkozas jellege, menetének rovid leirasa, a tervezett miitét / beavatkozas soran esetlegesen
sziikségessé vald tovabbi vizsgalatok, beavatkozasok ismertetése

Hasi ultrahang vizsgélattal kivalasztjuk a legmegfelel6bb helyet a torzs jobb oldalan, valamelyik bordakézben.
Helyi érzéstelenitést végziink Lidocain injekcidval. Kérjik, el6re jelezze, ha Lidocainra érzékeny, mert akkor mas
tipusu érzéstelenitét kell hasznalnunk. Ezt kévetéen a b6ron keresztll a majbdl tlszdrassal egy néhany milliméter
hosszUsagu szovetdarabot vesziink. A mintavétel altaldban néhany masodpercig tart. Sikertelen mintavétel esetén a
szUras ismétlésére kerilhet sor.

Tudomdsul vettem a beavatkozdssal kapcsolatosan az esetleges kiterjesztésre vonatkozo tdjékoztatdst, és e
tekintetben kijelentem, hogy a beavatkozds sordn esetlegesen sziikségessé valo miitéti kiterjesztéshez (ismételt
szurds és mintavétel) hozzdjaruldsomat megadom.

4./ A mitét/ beavatkozas elvégzésének el6nyei

Az eljards elénye, hogy: 1.) pontos szovettani informdciét ad; 2.) segit a személyre szabott kezelés
megtervezésében, illetve 3.) olyan eltérések is kimutathatdak vele, amelyek mas vizsgdlatokkal nem
lehetségesek.
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5./ A miitét/ beavatkozas veszélyei, lehetséges szovédmények (gyakoribb, illetve ritkabban eléfordulé
szovédmények)

Teljesen kockazatmentes eljarast egyetlen orvos sem igérhet. A szlrds az esetek dontd tébbségében
fajdalommentes, a kockazat alacsony és az esetleges szévédmények ritkak. Ritkan jobb vallba sugarzé fajdalom
jelentkezhet. Igen ritka esetben fordulhat el a mellhartya, a tidé sériilése, vagy vérzés, esetleg epeszivargas a
szurcsatornabdl. Kivételes esetben ezek kdvetkeztében mitéti beavatkozas valhat sziikségessé.

6./ A miitét / beavatkozas elmaradasanak lehetséges kovetkezményei, illetéleg kockazatai

A beavatkozas elmaradasa esetén kezelGorvosa nem jut hozza a sziikséges, részletes szovettani informacidkhoz,
igy 1.) nem allapithaté meg pontosan a majbetegség etioldgidja, illetve sllyossaga; 2.) az adekvat kezelést nem
tudja kezel6orvosa elinditani, a maj allapotahoz igazitani, személyre szabni; 3.) elkeriilhet6 vagy visszafordithaté
karosodasok maradhatnak észrevétlenl, kezeletlendl.

7./ Miitét/ beavatkozas elvégzésének tervezett idGpontja:

.......................................... / surgBsség
(a megfelel6 rész kitdltendd vagy aldhuzandd)

8./ A miitét/ beavatkozas utani térténések

Avizsgalat dltaldban a reggeli drdkban torténik a hepatoldgiai szakrendelSben, agy melletti ultrahang elvégzését
kovetSen. Ezutan fekv6kocsival atszallitjuk a nappali betegellatéd helységlinkbe, ahol kb. 4 6ras megfigyelés
torténik. Kezdetben a jobb oldaldn feklidjon két éran keresztiil. A beavatkozas utan rendszeresen ellenérizziik a
pulzusszamat és vérnyomasat. A délutani érakban folyadékot mar fogyaszthat. Kérjiik, jelezze, ha valamilyen
panasza van a megfigyelése soran!

9./ A miitét/ beavatkozas varhaté kimenetele, kévetkezményei
A vizsgalat diagnosztikus céllal torténik, eredményébdl a betegségére vonatkozé informacidkat nyerhetiink,
amely befolyasolhatja az On kivizsgaldsanak/kezelésének tovabbi menetét.

10./ Alternativ megoldas(ok)
SzOvettani mintavétel helyett a maj allapotardl laboratériumi és képalkoté mddszerekkel (pl. maj MR), a maj
rugalmassagat vizsgald ultrahangos maddszerrel (fibroscan) tajékozdédhatunk, ezek azonban a pontos szévettani
megitélést nem helyettesitik.

11./ Tovabbi ellatasok és javasolt életmdd a kérhazbol valé tavozas utan (Mi a teendd mlitét / beavatkozas
utan?)

A hazabocsdjtds még a vizsgalat napjan megtorténik. A beavatkozast kévet6 néhany napig javasolt a fizikai
aktivitas, sulyemelés kerilése, illetve 2-3 napon keresztiil fed6kotés alkalmazasa a szuras helyén. Ezalatt flirdés
helyett a zuhanyzast részesitse el6nyben. Tisztalkodas/ zuhanyzas soran a fed6kotést védije a viztdl.

12./ A tajékoztatast ado orvos megjegyzései:

13./ A fenti tajékoztatdas megadasat kovetGen lehet6séget kaptam arra, hogy a miitéttel / beavatkozassal
kapcsolatos kérdéseimet feltegyem, és az azokkal kapcsolatos valaszokat az alabbiak szerint egyéniesitett
formaban megkaptam.

Kérdések és valaszok
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14./ A tajékoztatas megadasaval kapcsolatos nyilatkozat

Alulirott egészségligyi szolgaltatast igénybe vevé személy (beteg) kijelentem és alairdsommal igazolom, hogy a
fentiekben rogzitett tajékoztatast megkaptam, azt velem értheté mdédon kdzolték, igy a tdjékoztatds megaddasanak
tényét a jelen okirat alairasaval elismerem és igazolom.

Kijelentem, hogy az aldbbi mdtéttel / beavatkozassal kapcsolatos beleegyezd nyilatkozatot a fenti részletes
tdjékoztatds ismeretében teszem meg.

Kijelentem, hogy a fenti tajékoztatast teljeskorlien megértettem, az abban foglaltakat tudomasul veszem.
Kérdéseimre kezel6orvosomtdl valaszt kaptam.

Kijelentem és igazolom, hogy a részletes tajékoztatds kiterjedt az egészségi allapotomra, a javasolt vizsgalatokra,
a beavatkozdsok ismertetésére, a beavatkozds l|ényegére, az ellatds folyamatara, vdrhaté kimenetelére,
elvégzésének tervezett id6pontjara, valamint kiterjedt a gydgyuldsi folyamatra, annak varhaté id6tartamara, az
esetleges tovabbi ellatdsok szlikségességére.

Tajékoztatast kaptam a mitét / beavatkozas kockazatardl, azok esetleges sz6v6dményeirSl, amelyet megértettem
és tudomasul vettem.

Tudomasul veszem azt is, hogy barmikor jogom van a javasolt vizsgalat, kezelés, mitét / beavatkozas
visszautasitasara, de az ebbdl ered6 egészségromlasért, hatrdnyos kovetkezményért a felel6sség engem terhel,
csakugy, mint az utasitasok be nem tartdsabodl eredé kovetkezményekért.

KERDEZZEN meg benniinket, ha valamit nem értett meg, ha a vizsgalatrdl tébbet szeretne megtudni, készséggel
adunk felvilagositast.

Az esetleges szovdmények csékkentése érdekében kérjiik, ALAHUZASSAL VALASZOLION az alabbi
kérdésekre:

Tud-e valamilyen gyogyszer iranti tulérzékenységrgl? IGEN / NEM
Tud-e vérzékenységrdl? IGEN / NEM
Szed-e véralvadast gatlo gyogyszert (Syncumar, Aszpirin stb.)? IGEN / NEM
Szed-e iziileti gyulladascsokkentd gyogyszereket? IGEN / NEM
Van-e beiiltetett szivritmus szabdlyozdja? IGEN / NEM
Fennall-e terhesség? IGEN / NEM
Tud-e fert6z6 betegségrél (TBC, majgyulladas stb.)? IGEN / NEM
Van-e sérve? IGEN / NEM
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Alulirott egészségligyi szolgaltatast igénybe vevs személy (illetve a képviseletében eljaré torvényes
képvisel6 vagy hivatasos tdmogatd) a fentiekben leirt és meghatdrozott mitéthez / beavatkozashoz,
valamint a szlikséges vizsgalatok elvégzéséhez

hozzajaruldasomat adom / nem adom hozzajarulasomat
(a megfeleld vdlasz aldhuzando).

Hozzajaruldsom megadasa esetén kijelentem, hogy nyilatkozatom megfelel6 tajékoztatason alapuld
beleegyezés, és kifejezetten kérem a mitét / beavatkozas elvégzését.

Hozzajarulok ahhoz, hogy a m(itét / beavatkozas soran eltavolitott szoveteket, szerveket — amennyiben
az a pontos és végleges diagndzist dontéen nem befolyasolja — tovabbi kutatasi és tudomanyos célra
etikai engedély birtokaban felhasznaljak.

Hozzajaruldsomat adom ahhoz, hogy — amennyiben az orvosszakmailag indokolt, ideértve kiilonosen a
gyogykezelés dokumentaldsa, orvostudomany-kutatas, esettanulmany vagy szakmai konzultacio céljabol
torténd felhasznalas eseteit — az esetleges elvaltozasokrdl vagy érintett teriletrél fénykép- vagy
videofelvétel késziljon. A felvételek kizardlag olyan mddon késziilhetnek, hogy azokon a
személyazonossagom ne legyen megallapithatd. Kijelentem, hogy a Debreceni Egyetem Klinikai K6zpont
adatvédelmi tajékoztatd anyagat megismertem, az abban foglaltakat tudomasul vettem.

Tudomasul veszem, hogy a vizsgalat, m(tét, beavatkozds és az azt kovetd ellatas téritési dijat meg kell
tériteni, ha a vizsgalat eredménye szerint slirgds sziikség nem all fenn és az ellatas koltségének fedezete
a kdzponti koltségvetésben és az Egészségbiztositdsi Alapon keresztil sincs biztositva.

Debrecen, ......ccooveveennnnn
felvilagositd orvos alairdsa beteg/torvényes képviseld aldirdsa
KORLAPSZAM : .....ooeevvevreereereeee s
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