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TÁJÉKOZTATÓ ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 
(invazív beavatkozásokhoz: vizsgálat, kezelés, műtét, stb.) 

 
C O L O N O S C O P I A  -  V A S T A G B É L T Ü K R Ö Z É S  

 
I. BETEGTÁJÉKOZTATÓ  

 
Tisztelt Betegünk!  
Önnek érdeke és joga is, hogy pontosan megismerje az Ön előtt álló eseményeket, és tájékozottságon alapuló 
döntést tudjon hozni a gyógyulása érdekében javasolt beavatkozásról. Kérjük, olvassa el a tájékoztatót. Az 
alábbi ismertetéssel szeretnénk segítségére lenni a betegségről, valamint a beavatkozás jelentőségéről, 
módjáról, következményeiről és a lehetséges szövődményekről. 
 

I. Beavatkozás megnevezése: 

Colonoscopia/vastagbéltükrözés Panaszai alapján kezelőorvosa az Ön érdekében szükségesnek tartja a 
vastagbél tükrözéses (endoszkópos) vizsgálatát. A betegségek eredményes kezelésének alapja a pontos 
diagnózis. Az endoszkópos technika, a tükrözés lehetővé teszi a szemmel is látható elváltozások korai 
felismerését a tápcsatorna belsejében. Szükség esetén szövetminta (biopszia) is vehető és gyógyító 
beavatkozás is végezhető (pl. vérzéscsillapítás, polipok eltávolítása). 

 

II. Beavatkozás mentének leírása, ismertetése: 

A vizsgálat sikere érdekében fontos, hogy a vastagbél teljesen tiszta legyen. A vizsgálat előtti napokban 
kerülje a növényi rostokat és magvakat tartalmazó étrendet. A tükrözés előtti napon szilárd ételt már nem 
fogyaszthat, csak sok folyadékot, a tejes és a rostos italok kivételével, legalább 4 liternyi mennyiségben. A 
vizsgálat előtti napon igya meg a hashajtó folyadékot hígítva, a gyógyszer leírásának megfelelően. Szokásos 
gyógyszereit az előírás szerint vegye be, a cukorbetegség kezelése, az esetleges véralvadásgátló terápia 
azonban külön megbeszélést igényel. A vizsgálat előtt kérésére intravénás nyugtató-fájdalomcsillapító-
görcsoldó injekciót adunk, majd vékony, hajlékony műszert (endoszkópot) vezetünk fel a végbélen át a 
vastagbél teljes hosszában. A tükrözés során a tájékozódás megkönnyítése érdekében levegőt is juttatunk a 
bélbe, ami feszülést, hányingert, fájdalmat is okozhat. A vizsgálat időtartamát számos tényező 
befolyásolhatja, általában 15-30 percig tart.  

 

III. A beavatkozás elvégzésének lehetséges előnyei:  

A vizsgálat során jól megítélhető a végbél és a vastagbél nyálkahártyája, azonosíthatók a bél nyálkahártya 
eltérései, pl. gyulladás, fekély, polyp, daganat, vérzésforrás. A látott képletből szükség esetén mintát tudunk 
venni kórszövettani feldolgozás számára, a polypot akár el is tudjuk távolítani megfelelő adottságok (polyp 
alakja, mérete) esetén. 
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IV. A beavatkozás elvégzésének lehetséges kockázatai: 

Teljesen kockázatmentes eljárást egyetlen orvos sem ígérhet. A vizsgálat közben ritkán előfordulhat műszer 
okozta sérülés (vérzés, bélátfúródás, repedés), vérnyomásváltozás, szívritmuszavar, mellkasi fájdalom, 
légzési zavarok, hányás, kórokozók vérbe kerülése. A szövődmények kockázata jelentősen emelkedik 
nyugtató injekció adása esetén. Ugyancsak magasabb a szövődmények kockázata terápiás beavatkozások (pl. 
polypok eltávolítása) esetén. Kedvezőtlen körülmények esetén kisebb szövődmények is járhatnak súlyos 
következményekkel, vagy igényelhetnek műtéti beavatkozást. Súlyos, életveszélyes szövődmény 
valószínűsége azonban rendkívül csekély (1:3000-10000). A mai technikai feltételek mellett az endoszkópia 
biztonságos, mindennapi rutinbeavatkozás. 

 

V. A beavatkozás elmaradásának lehetséges előnyei:  
A vizsgálat elmaradásának előnye nincs.  

 

VI. A beavatkozás elmaradásának lehetséges kockázatai:  

A vizsgálat elmulasztása, visszautasítása esetén súlyos betegség (pl. vastagbélrák) korai felismerése és 
eredményes kezelése késhet, ezáltal a gyógyulás esélyei csökkennek. Vérzés esetén a vizsgálat megtagadása 
vérzéses sokkhoz, halálhoz vezethet. 

 

VII. További beavatkozások, melyek szükségessé válhatnak a javasolt beavatkozás során: 
A vizsgálat során további beavatkozásokra kerülhet sor, pl. szövettani mintavétel (biopszia) a látott 
elváltozásból a pontosabb diagnózis érdekében, polypok eltávolítása hurokkal, elektromos áram segítségével, 
vérző képletek vérzéscsillapítása. Ezek fájdalmatlan beavatkozások, de a vizsgálat időtartamát néhány 
perccel meghosszabbíthatják. 

 

VIII. A lehetséges alternatív eljárások, módszerek: 

A vizsgálat helyett több alternatív módszer választható. Az egyik lehetőség hasi CT elvégzése 
kontrasztanyag ivása és vénás adása után. A második az ún. virtuális kolonoszkópia, mely szintén CT 
elvégzését jelenti hashajtás és a vastagbél végbélen keresztüli levegővel feltöltése után. 
Azonban ezen eljárásoknál a szöveti mintavétel rutinszerűen nem megoldott.  
Jelenleg azonban az endoszkóppal végzett vastagbéltükrözésen kívül nincs olyan eljárásmód, amely a 
fentebb leírt betegségek diagnosztikus és terápiás lehetőségeit egyszerre ötvözni tudná. 

 

IX. A beavatkozás várható kimenetele:  

A vizsgálat elsősorban diagnosztikus céllal történik, eredményéből a betegségére vonatkozó információkat 
nyerhetünk, amely befolyásolhatja az Ön kivizsgálásának/kezelésének további menetét. Amennyiben 
terápiás beavatkozásra is sor kerül, az Ön egészségi állapota a beavatkozásnak köszönhetően javulhat, 
panaszai csökkenhetnek. 
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X. Beavatkozást követő életmód:  

Ha bódító/nyugtató injekciót kapott a vizsgálat után pihennie kell 1-2 órát a fektető helyiségünkben, csak 
ezután tudjuk kísérővel hazaengedni, ha a vizsgálat járóbetegként történt. Reakció idejének csökkenése miatt 
a vizsgálatot követően 24 órán belül autót nem vezethet.  A vizsgálat napján veszélyes munkát ne végezzen, 
fontos döntést ne hozzon. Polyp eltávolítása esetén néhány napig a fizikai munka, cipekedés, haspréssel járó 
mozdulatok, meleg ülőfürdő, szauna kerülendő. Ha a vizsgálat után vérszékelés, láz vagy hasi fájdalom 
jelentkezik, azonnal forduljon orvoshoz. 
A vastagbéltükrözés eredményéről a vizsgálat után informáljuk, ambuláns lapot kap. A szövettani minta 
értékelése kb. 14 napot vesz igénybe. 

 
 

II. BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 
 
 
Osztály neve: ………………………………………………… OEP kód:………………………………. 
Beteg neve: …………………………………………………………………………………......…………...... 
Születési ideje: ............................................................. TAJ száma:………………………..………………. 
 
Az esetleges szövődmények csökkentése érdekében kérjük, hogy aláhúzással válaszoljon az alábbi 
kérdésekre: 
 
A BETEG (VAGY KÉPVISELŐJE) TÖLTI KI: 
 
Tud-e valamilyen gyógyszer iránti túlérzékenységről? IGEN / NEM 
Tud-e vérzékenységről? IGEN / NEM 
Szed-e véralvadást gátló, vérhigító gyógyszert (Syncumar, Aszpirin, Zyllt, Xarelto stb.)? IGEN / NEM 
Szed-e ízületi gyulladáscsökkentő gyógyszereket? IGEN / NEM 
Van-e epilepsziája? IGEN/NEM 
Van-e zöld hályogja? IGEN/NEM 
Van-e beültetett szívritmus szabályozója? IGEN / NEM 
Fennáll-e terhesség? IGEN / NEM 
Tud-e fertőző betegségről (TBC, májgyulladás stb.)? IGEN / NEM 

Van-e egyéb említésre méltó betegsége: IGEN/NEM  

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Aláírásommal úgy nyilatkozom, hogy a fent rögzítetteken kívül, nincs az egészségi állapotomra, 
betegségeimre, gyógyszerszedésemre vonatkozó olyan információ, mely a beavatkozás szempontjából 
lényeges lenne, befolyásolná azt. 
 
Kelt: Budapest, ………………………….       …………………………………………… 

a beteg vagy képviselője aláírása 
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A BETEG KEZELŐORVOSA/BEAVATKOZÁST VÉGZŐ ORVOS TÖLTI KI: 
 
Egészségi állapot, ennek orvosi megítélése: 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

A javasolt beavatkozás megnevezése:  

………………………………………………………………………………………………………………… 
A javasolt beavatkozás elvégzésének, illetve elmaradásának lehetséges előnyei és kockázatai a Beteg 
esetében: 

………………………………………………………………………………………………………………… 
Lehetséges alternatív eljárás, módszer a Beteg esetében: 

………………………………………………………………………………………………………………… 
A beavatkozás elvégzésének tervezett időpontja: 

………………………………………………………………………………………………………………… 
Az ellátás folyamata és várható kimenetele a Beteg esetében: 

………………………………………………………………………………………………………………… 
További ellátások, javasolt életmód a Beteg esetében:  
………………………………………………………………………………………………………………… 
A beteg kérdései: 

………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
A kérdésekre adott válaszok: 

………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
A fent megnevezett invazív beavatkozásra vonatkozó egyéniesített, teljes körű tájékoztatást a betegnek 
(vagy törvényes képviselőjének, hozzátartozójának) megadtam, kitérve a javasolt beavatkozás lehetséges 
veszélyeire, szövődményeire, a javasolt helyett alkalmazható egyéb alternatív lehetőségekre, azok előnyeire, 
hátrányaira. A tájékoztatást úgy és olyan mélységig adtam, mely megítélésem szerint a beteg, illetve 
képviselője számára szükséges, érthető és a beteg állapotában megfelelő. 
 
Kelt: Budapest, …………………………. 
 
A kezelőorvos/ beavatkozást végző orvos neve: ……………………….……………..... 
                                                                        aláírása, pecsétje 
 
Endoszkópos szakasszisztens neve:  …………………………………… 
                                                                                 aláírása 
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Tisztelt Betegünk! 
 
Orvosa tájékoztatja Önt a betegségével kapcsolatban javasolt invazív beavatkozásról, a lehetséges 
alternatívákkal együtt. Ellátása során, szakmailag megalapozott, az Ön érdekeit leginkább szolgáló 
gyógymód kiválasztására kerül sor.  
 
A tájékoztatás meghallgatásához kérheti, hogy hozzátartozója, ápolója, vagy egyéb személy jelen lehessen. 
A tájékoztatást követően Öntől orvosa a fenti ellátáshoz írásbeli hozzájárulását kéri. 
 
A BETEG (VAGY KÉPVISELŐJE) TÖLTI KI: 
 
1. E nyilatkozatot a Budapesti Szent Margit Kórház keretében kezelt [Kérjük, húzza alá a megfelelőt!] 
 
- betegként 
- a beteg törvényes képviselőjeként adom. 
 
(A beteg képviselője lehet: a törvényes képviselő, pl. gondnoka, gyámja, illetve a beteg közeli hozzátartozója, 
pl. házastársa, egyenes ágbeli rokona, élettársa, testvére, stb.) 
 
2. Kijelentem, hogy kellően megfontolt, befolyástól mentes, önálló döntésem alapján, a lehetséges alternatív 
gyógymódok és esetlegesen felmerülő szövődmények/kockázatok ismeretében elfogadom a fentiekben 
megjelölt javasolt invazív beavatkozást, továbbá az előrelátható orvosi intézkedésekkel és kezelésmódokkal 
egyetértek. 
 
3. Felkérem és felhatalmazom a fenti beavatkozást végző orvost arra, hogy a beavatkozás során olyan előre 
nem látható beavatkozást is elvégezzen, mely orvosilag indokolt, az egészség megóvására irányul, és 
késedelme életveszélyes állapotot eredményez, illetve tartós egészségkárosodáshoz vezethet. 
 
4. Egyedül az alábbiakba nem egyezem bele: (ha nincs ilyen, kérjük ezt a részt áthúzni) 
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 (Kérjük, itt jelölje meg, mibe nem egyezik bele akkor sem, ha annak elmaradása az Ön életét veszélyeztetné, 
vagy Ön számára aránytalanul súlyos terhet, vagy maradandó károsodást jelentene. Ebben az esetben két 
tanú együttes jelenlétében kell megtenni a visszautasító nyilatkozatot. A nyilatkozatot a tanúk aláírásukkal 
hitelesítik!) 
 
5. Tudomásul veszem, hogy a felajánlott orvosi ellátást elutasíthatom, illetve beleegyezésemet bármikor 
visszavonhatom. A felajánlott ellátás visszautasítása kapcsán bekövetkező szövődményekért, illetve a 
gyógyeredmény alakulásáért orvosaimat felelősség nem terheli. Tudomásul veszem, hogy beleegyezésem 
alapos ok nélküli visszavonása esetén kötelezhető vagyok az ennek következtében felmerült és indokolt 
költségek megtérítésére. 
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6. Tudomásul veszem és elfogadom, hogy az orvosi beavatkozások eredménye a legnagyobb körültekintés 
mellett sem garantálható előre és a szakszerű kezelés ellenére is előfordulhatnak nem várt szövődmények, 
melyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják. 
 
7. Beleegyezem abba, hogy a beavatkozás során diagnosztikus céllal eltávolított szerveket, szövetmintákat 
szövettani vizsgálatot követően a laboratóriumban megőrizzék. 
 
8. Hozzájárulok ahhoz, hogy a beavatkozás menetéről, valamint az anatómiai elváltozásokról fénykép- vagy 
videofelvétel készüljön, azzal a kikötéssel, hogy a felvételen személyem nem válik felismerhetővé, az 
kizárólag az érintett területről történik. Abban az esetben, ha az elváltozás jellege olyan, hogy annak 
dokumentációja során személyem felismerhetővé válik, annak felhasználásához külön engedély szükséges. 
 
9. Tudomásomra hozták, hogy a vérkészítmények adásának engedélyezése/nem engedélyezése, valamint a 
műtéti érzéstelenítésre vonatkozó beleegyező nyilatkozat, külön dokumentumon tehető meg. 
 
10. Kijelentem, hogy a javasolt gyógymódról, annak kockázatairól, lehetséges leggyakoribb 
szövődményeiről és várható következményeiről szóban feltett kérdéseimre is megfelelő válaszokat kaptam, 
azzal összefüggésben további kérdésem nincs. 
 
11. Kijelentem továbbá, hogy fenti nyilatkozataim akaratommal mindenben megegyeznek, kellő idő állt 
rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek a tervezett kezelés elfogadásáról és ezt aláírásommal is 
megerősítem. 
 
A beavatkozással kapcsolatban egyéniesített, teljes körű szóbeli tájékoztatást kaptam. 
A beavatkozással kapcsolatos betegtájékoztatót elolvastam. 
 
A beavatkozásra vonatkozó szóbeli tájékoztatás során elhangzottakat és az írásbeli betegtájékoztató tartalmát 
megértettem és elfogadom, ezek alapján jelen beleegyező nyilatkozat útján kifejezetten kérem a 
nevezett beavatkozás elvégzését. 
 
Kelt: Budapest, ………………………….       …………………………………………… 

a beteg vagy képviselője aláírása 
Név és lakcím (ha nem a beteg, hanem a képviselője írta alá): 
………………………………………………………………………………………………………………… 
Tanúk (név/aláírás/lakcím) – ha szóban vagy más módon tette a nyilatkozatot a beteg: 
 
1. ………………………………………………………………………………….…………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………… 
2. ………………………………………………………………………………….…………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………… 
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SÜRGŐSSÉG ORVOSI IGAZOLÁSA 

 
 
A beteg jelenlegi egészségi állapota miatt beleegyező nyilatkozat megtételére nem képes. A képviselője 
nyilatkozatának beszerzése olyan késedelemmel jár, mely a beteg életét vagy egészségét veszélyezteti, 
ezért úgy ítéljük meg, hogy sürgősségi beavatkozás elvégzése szükséges. 
 
Kelt: Budapest, ………………………… 
 
 
 
 
………………………………………….   …………………………………………… 

beavatkozást végző orvos     osztály-/ügyeletvezető orvos 
         aláírása, pecsétje               aláírása, pecsétje 


