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Beleegyezem abba, hogy a PTE. KK. Komléi Kérhdz Bbérgydgydszati Szakrendelésen, az ott rendel6
B6rgydgydsz szakorvos rajtam kis-sebészeti beavatkozast, ill. diathermias kezelést végezzen.

A vizsgalé orvos betegségemrdl, betegségem természetének lehetséges okairdl széban felvilagositott.
Tudomadsul veszem, hogy minden beavatkozas kockazattal, ill. szévédménnyel jarhat; a lehetséges
szovédményekrdl és ennek gyakorisagardl tajékoztattak.

Az orvost egyéb betegségeimrél, esetleges gydgyszerérzékenységrél, véralvadas-gatld szedésérdl,
hegesedéssel gydgyuld korabbi sebekrdl, esetleges pacemakerrdl tajékoztatom.

A beavatkozds menetérdl tajékoztattak:

- Bérfelilet fert6tlenitése, szlikség esetén helyi érzéstelenités inj. Lidocainnal,

- az elvaltozas roncsolasa elektromos tiivel

vagy
- az elvaltozas kiemelése Volkmann kanallal.

- vagy az elvaltozas Kryo- terapidval (a megfelel6 aldhldzandd)

- sziikség esetén vérzéscsillapitds, seb fedése steril kotéssel.

Az orvos, sebkezelésre vonatkozé utasitasat betartom, az elGirt kontroll vizsgalaton megjelenek; ezek be
nem tartdsa, ill. elmulasztdsa esetén a felléps szovédményért az orvost felelGsség nem terheli.

A beavatkozas elutasitdsanak lehetséges kovetkezményeirdl felvilagositottak.

A fentieket elolvastam, megértettem, és ezt tanu jelenlétében aldirdsommal igazolom.

aldiras (beteg, vagy torvényes képvisel6) tanu
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