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A has csapolása során a has üregében lévő folyadék (savós folyadék, gyulladásos folyadék, esetleg vért is 
tartalmazó folyadék) lebocsátását végezzük. 
A lebocsátásra két okból kerülhet sor. 

1. a hasi folyadékgyülem (ascites) okának megállapítása céljából. A folyadék vizsgálata (a sejtes elemek 
mikroszkóppal történő vizsgálata, valamint tenyésztés a folyadékból, esetleges kórokozó, baktérium 
kimutatása) sokszor segít a kórisme, betegség megállapításában, és a gyógyításban.  

2. a nagy mennyiségű folyadék a hasi szerveket összenyomhatja, a rekeszeket felnyomhatja, ezáltal a 
szervek, és a légzés működését gátolja. Kellemetlen, feszítő fájdalmat is okozhat a folyadék. 

 
A beavatkozás menete: a has bal alsó részén, a köldököt a csípőlapáttal összekötő képzeletbeli vonal oldalsó 
harmadán szúrjuk be a vastagabb, csapolásra alkalmas tűt. Ezen keresztül bocsátjuk le az alkalmanként változó 
mennyiségű, akár több liter szabad hasűri folyadékot. Az utóbbi időben többnyire infúziós szerelék tűjét 
használjuk a beavatkozáshoz, így az esetek nagy részében érzésteleníteni sem kell a beszúrás helyét. 
 
A tevékenység szövődménye lehet: 
1. ha mégis érzéstelenítés történik, az érzéstelenítőre érzékeny betegek esetén túlérzékenységi reakció léphet 

fel. 
2. a szúrás következtében a hasi szervek sérülhetnek. 
A szövődmények rendkívül ritkák és ellátás után az esetek igen nagy részében nem hagynak károsodást. 
A szövődmények elkerülése végett kérjük kedves betegünket, nyilatkozzon, hogy van-e tudomása 
túlérzékenységről helyi érzéstelenítőre (Lidocain):  igen nem 
 
Ha maradt még valamilyen kérdése, tegye fel a beavatkozást végző orvosnak. 
 
 
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.1.11. BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT A HAS CSAPOLÁSÁBA 

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.1.11. 2/2 oldal 

 

A beavatkozást igénybe vevő beteg neve:  ..................................................................................................  
Szül. idő:  ..................................................................... TAJ szám:  ..........................................................................  
Alulírott kijelentem és aláírásommal megerősítem, hogy ....................................................................... betegség 
(dg. magyarul) miatt szükségessé váló (betegség) miatt szükségessé váló hascsapolásba beleegyezek, illetve 
engedélyezem, hogy a beavatkozást cselekvőképtelen hozzátartozómon elvégezzék.  
Kezelőorvosom Dr.  .......................................................................................... a beavatkozás szükségességéről, 
kivitelezéséről, és esetleges szövődményeiről és következményeiről írásban és szóban részletesen tájékoztatott.  
Kérdéseimre kielégítő választ kaptam. 

Előtte megismertem a túloldalon lévő B.1.11. számú Betegtájékoztatás a has csapolásáról 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. 

Elismerem, hogy beleegyezésem kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden kényszertől 
mentesen adom. 
 

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: …………………………………………………………………………. 
 


