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ANESZTEZIOLÓGIAI BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT  
 
 

 ..................................................................................  aneszteziológus orvos a mai napon 
felvilágosító beszélgetést folytatott velem a műtétem (tervezett vizsgálat) során előreláthatóan 
alkalmazandó érzéstelenítő módszereiről. Tudomásul veszem, hogy az aneszteziológus az 
érzéstelenítési eljárásra vonatkozó döntését az előzetes vizsgálatok eredményeire és az általa feltett 
kérdésekre adott válaszaimra támaszkodva, a legjobb tudása szerint a szakma szabályainak 
megfelelően hozta meg. 

Felvilágosítást kaptam az érzéstelenítő eljárás lényegéről, annak előnyeiről és esetleges hátrányairól 
egyéb eljárásokkal összevetve. Felvilágosítást kaptam továbbá az esetlegesen szükségessé váló 
kiegészítő beavatkozásokról és a kiegészítő kezelésről is. Az aneszteziológus felvilágosított a gyakoribb 
szövődmények jellegéről, bekövetkezésük kockázatáról. 

A felvilágosítást megértettem és az engem érdeklő kérdéseket feltettem. 

Beleegyezésemet adom, hogy a tervezett műtétet/vizsgálatot altatásban (narkózisban) vagy regionális 
érzéstelenítésben elvégezzék. Beleegyezem továbbá az előkészítő és a kísérő aneszteziológiai 
kezelésekbe. 

Beleegyezem az aneszteziológiai módszer orvosilag indokolt megváltoztatásába és az érzéstelenítés 
kiegészítésébe ugyanúgy, mint a szükséges vértranszfúzió adásába. 

A beteg megjegyzése arról, amire a beleegyezése nem terjed ki (pl. meghatározott érzéstelenítési 
módszer vagy beavatkozás): 

 ...................................................................................................................................................  

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

 ...................................................................................................................................................  

Az aneszteziológus orvos megjegyzése: 

 ...................................................................................................................................................  

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

 

Dátum:  ..............................................................  
 
 
 

…………………………………………………… …………………………………………………… 
orvos aláírása beteg (jogi képviselője) aláírása 

 


