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MŐTÉTI ÉRZÉSTELENÍTÉSRE VONATKOZÓ 
SZÜLİI BELEEGYEZ İ NYILATKOZAT 

 

 
Alulírott……………………………………………….. beleegyezem, hogy a tervezett  

mőtétet / beavatkozást altatásban végezzék el gyermekemen/gondozottamon: 

………….……………………….. (TAJ: ……………….) . 

                                                      (A megfelelı aláhúzandó) 
 

� Dr. ______________________________ altatóorvos a mai napon megbeszélte velem 
a mőtétemhez/vizsgálatomhoz szükséges érzéstelenítési eljárást, az esetlegesen 
elıforduló jelentısebb szövıdményeket:____________________________________ 

� Az érzéstelenítés lényegét megértettem és feltettem minden azzal kapcsolatos 
kérdésemet, különösen az érzéstelenítéssel kapcsolatos beavatkozások milyenségére, 
annak elınyeire és hátrányaira, az esetleges kiegészítı kezelésekre (pl.: 
vérátömlesztés), valamint az érzéstelenítéssel kapcsolatos veszélyekre vonatkozóan. 

� Hozzájárulók az érzéstelenítéshez szükséges elıkészítı és kísérı kezelésekhez, 
valamint az azt követı megfigyeléshez. 

� Egyetértek a gyermek kezelésének az altatóorvos által szükségesnek ítélt 
megváltoztatásával és kibıvítésével. 

� A beleegyezés esetén, esetleges korlátozására vonatkozó megjegyzések (pl. bizonyos 
érzéstelenítési eljárással, vagy beavatkozással kapcsolatban): 
_____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 

 
 
 
Dátum: 20      év ____________ hónap _________ nap 
 
 
 
_________________________            _____________________________ 
      a felvilágosítást végzı    a szülı, vagy a gyermek törvényes  
aneszteziológus orvos aláírása            képviselıjének aláírása 
 


