
 

B.1.6. BETEGTÁJÉKOZTATÓ VÉRÁTÖMLESZTÉSRŐL 

Szent Damján Görögkatolikus Kórház 
H-4600 Kisvárda, Árpád út 26. Tel.: (+36) 45-502-100, Fax: (+36) 45-415-252 

 

Hatálybalépés dátuma: 2021.07.01. 4. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/B.1.6. 1/2 oldal 

 
Az eljárás lényege: más ember(ek)-től levett, a szakma szabályai szerint kivizsgált, előállított és tárolt teljes vért 
vagy véralkotó részt juttatunk az Ön szervezetébe.  

A vérátömlesztésre a következő okok miatt van szükség (megfelelőt aláhúzni): 

1. Az Ön szervezetében a vér illetve annak alkotórészei vérvesztés (vérzés) miatt oly mértékben csök-
kentek, hogy ez a szervek és a szervezet működését súlyosan veszélyezteti. A vér illetve annak alko-
tórészei gyógyszerrel nem pótolhatóak, a vérátömlesztésre életveszélyes állapot miatt feltétlenül 
szüksége van. 

2. Az Ön szervezete illetve csontveleje a vért és alkotórészeit nem elégséges mértékben termeli. Ennek 
következtében a vér és alkotórészei oly mértékben csökkentek, hogy ez a szervek és szervezet mű-
ködését súlyosan veszélyezteti. A vérátömlesztésre életveszélyes állapot miatt feltétlenül szüksége 
van. 

3. Az Ön szervezetében a vér alkotórészei fokozottan pusztulnak és pótlásuk csak vérátömlesztéssel 
lehetséges. 

A beavatkozás az előnyök mellett hátrányokkal is járhat az egészségi állapotra vonatkozóan. A bevitt idegen sej-
tek sohasem azonosak teljes mértékben a sajáttal, ezért a szervezet elsősorban lázzal, veseműködési zavarokkal, 
allergiás bőrjelenségekkel válaszolhat, annak ellenére is, ha a vérátömlesztés előtt előirt, és szabályszerűen el-
végzett előzetes laboratóriumi vizsgálatok során erre a lehetőségre eredmény nem utal. Ennek tényleges való-
színűsége 1 % alatt van. 

A vérátömlesztésekkel az előirt vizsgálatok ellenére is fertőzést, elsősorban fertőző májgyulladást lehet átvinni. 
Ennek tényleges valószínűsége 0,1 % alatt van. 

 
Ha maradt valamilyen kérdése, tegye fel orvosának. 

 
Kisvárda, ……………… év ..……..................... hó .…...... nap 
 
 
 
 

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         beteg aláírása 
       vagy helyette nyilatkozattételre jogosult személy* 
 
 
 
 

*Amennyiben nem a beteg kapta a tájékoztatást: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 



 

B.1.6. BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT VÉRÁTÖMLESZTÉSBE 

Szent Damján Görögkatolikus Kórház 
H-4600 Kisvárda, Árpád út 26. Tel.: (+36) 45-502-100, Fax: (+36) 45-415-252 

 

Hatálybalépés dátuma: 2021.07.01. 4. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/B.1.6. 2/2 oldal 

 

A beavatkozást igénybe vevő beteg neve:  ..........................................................................................................  
Szül. idő:  ..................................................................... TAJ szám:  ..........................................................................  
Alulírott kijelentem és aláírásommal megerősítem, hogy megértettem a részletes tájékoztatást az alkalmazni  
kívánt vérátömlesztés (transzfúzió) céljáról és esetleges veszélyeiről. 

Előtte megismertem a túloldalon lévő B.1.6. számú Betegtájékoztató vérátömlesztésről című írásos tájékoztatót, 
melyet áttanulmányoztam / számomra felolvastak (a nem kívánt részt húzza át). 
A beszélgetés során kérdéseket is tettem fel:  ......................................................................................................   
 ................................................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................... (ha nem volt kérdés áthúzandó). 
A szóbeli és írásos tájékoztatást megértettem, kérdéseimre kielégítő választ kaptam. Ezeket elégségesnek 
találtam ahhoz, hogy szabadon dönthessek a beavatkozás elfogadásáról vagy elutasításáról. A döntéshez 
elegendő idő állt rendelkezésemre. Tudomásul veszem, hogy szakszerű eljárás esetén is előfordulhatnak előre 
kiszámíthatatlan szövődmények, melyek a várható eredményt és gyógyulás időtartamát kedvezőtlenül 
befolyásolhatják. 

Tudomásul vettem, hogy az emberi vérből előállított vérkészítmény adása gyógyulásom érdekében 
szükséges. 
Azt is megértettem, hogy - az orvosok által elvégzett minden kötelező, előzetes vizsgálat ellenére - a transz-
fúzió veszélyeket is rejthet magában. 
Mindezek alapján egyetértek azzal, illetve kérem azt, hogy a vér-transzfúziós osztály által emberi vérből 
előállított vérkészítményt nekem beadják. 
 
Kisvárda, ………… év ..……................... hó .…........ nap 

 

 

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            Beteg aláírása 
         vagy helyette nyilatkozattételre jogosult személy* 
 
 
 
 

*Amennyiben nem a beteg gyakorolja a beleegyezést: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult személy adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
 

Írni, olvasni nem képes beteg esetén:  
A beteg előttünk kijelentette, a számára felolvasott tájékoztatóban foglaltakat megértette és a műtétbe beleegyezését adta. 
Tanú (név, lakcím, szig.szám): ………………………………………… Tanú (név, lakcím, szig.szám): ……………………………………… 
………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 
Aláírás: …………………………………………………………………………… Aláírás: …………………………………………………………………………. 
 


