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SBO-01 

ARTÉRIÁS KANÜL BEHELYEZÉSE 

BEAVATKOZÁS BETEGTÁJÉKOZTATÓJA ÉS A 

BETEG NYILATKOZATA 

Név: TAJ:  

Születési dátum: Betegség:  

Lakcím: 

Tájékoztatást adó orvos neve: ...................................................................... 

Tisztelt Páciens! 

Tisztelt Hozzátartozó/ Törvényes képviselő! 

A beavatkozáshoz, amelyet tervezünk, az Ön/hozzátartozója beleegyezése szükséges. 

Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a tervezett 

beavatkozás módjáról, következményeiről, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés 

során esetlegesen jelentkező szövődményekről. 

1.  A tervezett beavatkozás  

  rövid leírása: 

Az artériás kanül egy vékony, rugalmas cső, amelyet általában a csuklóban (a. radialis), ritkábban a 

könyökhajlatban (a. brachialis) vagy a lágyékhajlatban (a. femoralis) futó verőérbe vezetnek be steril 

technikával, helyi érzéstelenítés mellett. A kanült általában nyomásmérő eszközhöz és vérvételi 

rendszerhez csatlakoztatják. Segítségével folyamatos vérnyomásmonitorozás és gyakori 

vérmintavétel válik lehetővé (pl. vérgázanalízishez). 

  indikációja (javallata): 

- Folyamatos vérnyomásmonitorozás igénye (pl. instabil keringés, sokk) 

- Gyakori vérvételi igény (pl. vérgázanalízishez) 

- Kiváltképp intenzív terápiás beavatkozás alatt vagy műtéti altatás során 

- Vasopresszor-(vérnyomásemelő) vagy inotrop- (szívösszehúzódás erejének javítása) szerek 

alkalmazása mellett 

  kontraindikációk: 

- Vérellátási zavar a végtagban, ahová a kanült tervezzük (pl. érszűkület) 

- Vérzékenység, véralvadásgátló kezelés (orvosi mérlegelést igényel) 

- Fertőzés vagy bőrgyulladás a szúrás helyén 

 

 

 

2.  A tervezett beavatkozás és gyógymód célja: 

Az artériás kanül pontos, folyamatos vérnyomásmérést biztosít, és lehetővé teszi a gyakori, 

fájdalommentes vérgáz- és laborvizsgálatokat, különösen kritikus állapotú betegek esetén. Segít a 

terápiás döntések meghozatalában és a beavatkozások hatásának követésében. 
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3.  A tervezett beavatkozás során vagy azt követően előforduló lehetséges (nem feltétlenül 

kialakuló) szövődmények: 

- Vérzés, haematoma 

- Artériás trombózis, embólia 

- Vérellátási zavar, ujjak elfehéredése, necrosis 

- Fertőzés 

- Idegsérülés 

- Pszeudoaneurysma- (katéterezés következtében kialakuló vérömleny), arteria sérülés 

4.  Alternatívák ismertetése: 

- Nem invazív vérnyomásmérés (kevésbé pontos, nem folyamatos) 

- Ismételt szúrásos vérgázvétel (fájdalmasabb, időigényes) 

- Pulzoximéteres monitorozás (csak oxigénszaturációt mutat) 

5.  A tervezett beavatkozás elhagyásának várható következménye: 

A folyamatos, pontos vérnyomásmonitorozás és a rendszeres vérgázvizsgálatok hiánya kritikus 

állapotban lévő beteg esetén súlyos következményekkel járhat. A terápiás döntések megalapozottsága 

csökkenhet, ami a beteg állapotának romlásához vezethet. 

6.  A siker valószínűsége és a siker jelentésének értelmezése: 

Az artériás kanülálás rutinszerű, magas sikerességű beavatkozás megfelelő indikáció és technika 

esetén. Sikeres kanülálás esetén folyamatos, megbízható artériás vérnyomás monitorozás és 

közvetlen vérmintavételi lehetőség biztosított, ami a beteg intenzív terápiás ellátását jelentősen segíti. 

7.  A felépülés alatt várható fontosabb problémák, gyógyulás időtartalma: 

A kanül eltávolítása után a szúrási helyet néhány percig nyomni kell a vérzés megelőzése érdekében. 

Átmeneti bőrpír vagy kisebb haematoma (vérömleny) előfordulhat, amely néhány napon belül 

megszűnik. A kanülálás szövődménymentes esetben nem igényel különleges utókezelést. 

8.  A beteg/hozzátartozó által feltett egyéb kérdések és azokra adott válaszok: 

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

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

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

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

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

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

...............................................................................................................................................................  
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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT – Artériás kanül behelyezése 

Elismerem, hogy részletes, egyéniesített szóbeli tájékoztatást/felvilágosítást kaptam: egészségi 

állapotomról, beleértve ennek orvosi megítélését is, a javasolt vizsgálatokról, beavatkozásokról, a 

javasolt vizsgálatok, beavatkozások elvégzésének, illetve elmaradásának lehetséges előnyeiről és 

kockázatairól, a vizsgálatok, beavatkozások elvégzésének tervezett időpontjáról, a lehetséges 

alternatív eljárásokról, módszerekről, az ellátás folyamatáról és várható kimeneteléről, a további 

ellátásokról, a javasolt életmódról. A felvilágosítás teljességgel kielégítő volt, kérdéseimre megfelelő 

válaszokat kaptam.  

A megajánlott beavatkozás:. ARTÉRIÁS KANÜL BEHELYEZÉSE 

 

A megajánlott beavatkozáshoz egyetértő beleegyezésemet adom, mely megtévesztéstől, 

fenyegetéstől és kényszertől mentes. Tudomásul veszem, hogy a beavatkozás elvégzéséhez való 

beleegyezésemet bármikor visszavonhatom. A beavatkozás olyan, orvosilag indokolt 

kiterjesztéséhez, amely előre nem volt látható, hozzájárulásomat adom. Egyetértek az orvosilag 

indokolt változtatásokkal, az érzéstelenítés módosításával, illetve kiterjesztésével, és az esetlegesen 

szükségessé váló vérátömlesztéssel. 

A tájékoztatást/felvilágosítást megértettem, kérdéseimre választ kaptam. 

A tájékoztatás/felvilágosítás dátuma: ............... 

A beavatkozás tervezett dátuma: .................... 

   

 

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

A beteg vagy törvényes képviselőjének aláírása        A tájékoztatást adó orvos aláírása és pecsétje 

Budapest, ........ év ............ hó ........ nap ........ óra ........ perc 

 

 

 

ELUTASÍTÓ NYILATKOZAT 

 

A kezelőorvos részletes tájékoztatása/felvilágosítása ― mely a beavatkozás elmaradása esetén 

előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését elutasítom. 

 

 

………………………………………………..  …………………………………… 

A beteg vagy törvényes képviselőjének aláírása                     A kezelőorvos aláírása, pecsétje 

Budapest, ........ év ............ hó ........ nap ........ óra ........ perc 


