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Betegtájékoztató és beleegyező nyilatkozat 
(Mellkascsapolás) 

 
 

Beteg neve:…………………………………………. 
 

TAJ:                                           
 
 

Beavatkozás: A mellhártya lemezei között felszaporodott folyadék terápiás illetve diagnosztikus 
célból történő leszívása. 

 

Tájékoztatjuk, hogy a tervezett beavatkozás elvégzéséhez írásos beleegyezése szükséges. Ez a 
tájékoztató segíti Önt annak megértésében, hogy a beavatkozásnak mi a technikai kivitele, 
melyek a szövődményei. A beleegyezés aláírása előtt kérjük gondosan olvassa el a 
betegtájékoztatót, és amennyiben további kérdése van a beavatkozással kapcsolatban, forduljon a 
vizsgálatot végző orvoshoz.  
A vizsgálatot végző orvos a tájékoztató beszélgetés során részletesen elmagyarázza az Ön 
esetében várható, tervezett beavatkozást. 
 
 
A beavatkozás célja: 
A mellhártya tüdő és mellkasfalat borító lemezei között a tüdő illetve más belső szervek 
megbetegedése esetén folyadék szaporodhat fel. A beavatkozás során a folyadék leszívásával a 
tüdőnek több helye legyen kitágulni, összenyomott állapota megszűnjön és ismét a normál 
méretét vehesse fel. A leszívott folyadékot laboratóriumban elemezhetik. 
 
 
A vizsgálat leírása: 
A folyadék elhelyezkedését az orvos röntgen-, ultrahangvizsgálat, illetve kopogtatás segítségével 
tudja meghatározni. A beavatkozás közben Ön ül, kicsit előrehajol és a szék támláján 
támaszkodik. A mellkas bőrének fertőtlenítő oldattal történő többszöri lemosása után a bőrön 
keresztül a bordák között tűt szúrnak be, és érzéstelenítő oldatot fecskendeznek be, hogy a 
vizsgálat ideje alatt ne érezzen a páciens fájdalmat. Ezt követően fecskendővel vagy speciális 
szívókészülékkel kiszívják a mellkasból a folyadékot. 

 
Ha Önnek gyógyszerérzékenysége van, például a helyi érzéstelenítő szerekre, mindenképpen 
jelezze kezelőorvosának. Ha vérzékenységben szenved vagy véralvadásgátló gyógyszereket (pl: 
Syncumár, Colfarit, Astrix) szed jelezze orvosának, mert ezek növelik a vérzéses szövődmények 
kockázatát. Ha Önnek szívbillentyű betegsége van, szükség lehet arra, hogy a vizsgálat előtt 
antibiotikumot szedjen, melyről a kezelőorvosnak kell döntenie. 
 
 
Lehetséges szövődmény: 
Teljes kockázatmentesség semmilyen orvosi beavatkozás esetén sem garantálható. Leggyakoribb 
szövődmény a légmell. Ebben az esetben a mellhártya két lemeze közé levegő kerül, a tüdő 
összeesik, és a légzés romlik.  
 
A beavatkozás tervezett időtartama: a lebocsátandó folyadék függvényében 5-10 perc. 
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Nyilatkozat a beavatkozás elvégzéséhez 

 
Kijelentem, hogy a fenti tájékoztatást megértettem. Kellő idő állt rendelkezésemre, hogy a fentiek 
elfogadásáról szabadon dönthessek. A feltett kérdéseimre választ kaptam. A beavatkozás 
elvégzéséhez hozzájárulok. 
 
 
 
…………………………………      ..…………….....................     …………………………… 
felvilágosító orvos aláírása, Ph.       beteg aláírása       törvényes képviselő aláírása   
 
 
A fenti tájékoztatást megértettem, tudomásul veszem, hogy jogom van a beavatkozás 
elutasítására. Tisztában vagyok azzal, hogy a beavatkozás elmaradása esetén milyen 
következménnyel számolhatok. Nyilatkozatommal megerősítem, hogy a felajánlott 
beavatkozásba nem egyezem bele. 
 
 
 
     …………………………..      ………………………....... 

 beteg aláírása  törvényes képviselő aláírása 
Farkasgyepű, 20… 
 
Előttünk, mint tanúk előtt: 
Tanú (név, lakcím): 
 
Tanú (név, lakcím): 
 


