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Tisztelt Hozzatartozo/ Torvényes képviselo!

A beavatkozashoz, amelyet terveziink, az On beleegyezése sziikséges. Felelosségteljes dontéséhez megfeleld
ismeretek sziikségesek, emiatt tdjékoztatjuk a tervezett beavatkozas maodjarol, kdvetkezményeirdl, a kezelés
elmaradasanak veszélyeirdl, illetve a kezelés soran esetlegesen jelentkezd szovédményekrol.

1. A TERVEZETT BEAVATKOZAS: NYELOCSO PH MONITORIZALAS

Indikacidja (javallata):
A gyomorsav és gyomortartalom visszafolyasanak gyantja a nyeldcsobe.

Rovid leirasa:

Az orron keresztlil vékony, hajlékony pH-mérd szondat vezetiink le éhgyomorra és éber allapotban a
nyeldcsdbe, ennek helyzetét rontgen képerdsito alatt ellendrizziik. Ezt kovetdn a szondat ragasztoszalaggal az
archoz rogzitjiik, hogy megakadéalyozzuk a szonda elmozdulésat. A nyeldcsd savassagat (pH érték) 24 6réan at
a szondahoz rogzitett mérdmiiszerrel mérjiik.

2. A tervezett beavatkozas és gyogymod célja:
A nyeldcsd savassadganak (pH értékének) 24 6ras monitorozasa.

3. A tervezett beavatkozas soran vagy azt kovetoen eléfordulo lehetséges (nem feltétlen kialakulo)
szovodmények:

Hangstlyozando, az egyes szovOdmények megjelenése és azok sulyossaga is valtozo lehet. Ezért a lehetséges
kockazat meghatdrozasa minden esetben az adott fejlettségi mérték figyelembevételével fog megtorténni.

Az el6készitéssel és a vizsgalattal 6sszefliggden folyadékhidny, hanyas, nehézlégzés, anatomiai varidcid miatti
melléksériilés, nyeldcsd sériilés, vérzés, gyulladas, talyogképzddés alakulhat ki. A beavatkozéas kapcsan
fellépd varatlan okok, kivételes esetben sériilés vagy mas szovOdmény miatt siirgés miitét indokoltta vélhat.

Felkérem ¢és felhatalmazom a fenti kezelést ill. miitétet végzd orvost, orvoscsoportot és asszisztencidjat arra,
hogy a kezelés sordn olyan elére nem lathatdo beavatkozast is elvégezzen, amely orvosilag indokolt, az
egészségmegovasara ill. az ¢élet meghosszabbitdsdra irdnyul ¢és késedelme életveszélyes allapotot
eredményezhet, illetve utdna egészségkarosodashoz vezethet.

Belegyezem az orvosi indiké4cio alapjan sziikségesnek tartott gyogyszer, infizié adasaba.

Beleegyezem egészségkarosodassal vagy €letveszéllyel jaro allapotban vér, illetve vérkészitmény adasaba.
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4. Alternativak ismertetése:
Oesophagogastroduodenoscopia (fels6tapcsatorna tiikrozése), felsé passage (kontrasztanyagos rontgen)
vizsgalat.

5. A tervezett beavatkozas elhagyasanak varhaté kovetkezménye:
Késedelmet szenved a diagnozis felallitasa.

6. A siker valosziniisége és a siker jelentésének értelmezése:

Vizsgalat soran felallithato a gastrooesophagealis reflux diagnozisa.

7.A felépiilés alatt varhato fontosabb problémak, gyogyulas idétartama:

Legtobbszor enyhe, dtmeneti panaszok jelentkeznek, melyek néhany oran beliil, de legfeljebb 1-3 nap alatt
elmulnak, példaul torokfijas, nyelési fajdalom, orrirritacio, orrdugulés, hanyinger.

8. A beteg/hozzatartozé altal feltett egyéb kérdések és azokra adott valaszok:
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Elismerem, hogy részletes, egyéniesitett szobeli tajékoztatast/felvilagositast kaptam: gyermekem egészségi
allapotardl, beleértve ennek orvosi megitélését is, a javasolt vizsgalatokrdl, beavatkozasokrol, a javasolt
vizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének, illetve elmaradasanak lehetséges elonyeirdl és kockazatairdl, a
vizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének tervezett iddpontjardl, a lehetséges alternativ eljarasokrol,
modszerekrol, az ellatas folyamatardl €s varhatd kimenetelérdl, a tovabbi ellatasokrol, a javasolt életmodrol.
A felvilagositas teljességgel kielégitd volt, kérdéseimre megfeleld valaszokat kaptam.

A megajanlott beavatkozas: NYELOCSO PH MONITORIZALAS

A megajanlott beavatkozashoz egyetértd beleegyezésemet adom, mely megtévesztéstol, fenyegetéstdl és
kényszertdl mentes. Tudomasul veszem, hogy a beavatkozas elvégzéséhez valo beleegyezésemet barmikor
visszavonhatom. A beavatkozas olyan, orvosilag indokolt kiterjesztéséhez, amely elére nem volt lathato,
hozzajarulasomat adom. Egyetértek az orvosilag indokolt valtoztatasokkal, az érzéstelenités modositasaval,
illetve kiterjesztésével, és az esetlegesen sziikségessé valod vératomlesztéssel.

A tajékoztatast/felvilagositast megértettem, kérdéseimre valaszt kaptam.

A tdjékoztatas/felvilagositas datuma: ...............
A beavatkozas tervezett datuma: ....................

A beteg torvényes képviseldjének aldirasa A tajekoztatast ado orvos aldirasa és pecsétje

Budapest, ........ €V it hé .....nap ....... Ora ...... perc

ELUTASITO NYILATKOZAT

A kezeldorvos részletes tajekoztatasa/felvilagositdsa — mely a beavatkozas elmaradésa esetén eléfordulo
kovetkezményekre is kitért — ellenére a beavatkozas elvégzését elutasitom.

A beteg torvényes képviseldjének alairasa A kezelOorvos aldirdsa, pecsétje

Budapest, ........ €V it ho ......nap ....... 6ra ...... perc
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