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A csontvelő vizsgálat (sternum punkció) a vérképzőszervi betegségek esetén válhat szükségessé, amikor a rutin 
vérképvizsgálat a betegség megállapításához nem elegendő. 
 
A vizsgálat menete: helyi érzéstelenítés (Lidocain injekció) után a szegycsontból (a mellkas közepén elől) veszünk 
csontvelőt, speciális tű és fecskendő segítségével.  
A folyamat gyakorlatilag alig fájdalmasabb, mint amit bármely más tűszúráskor, injekció adásakor érez a beteg. 
 
Szövődmény nagyon ritkán fordul elő, elsősorban az érzéstelenítőre érzékeny betegeken, esetleg a beszúrás 
helyének nem megfelelő megválasztása következtében. 
A ritka szövődmények ellátása után az esetek nagy részében nem marad vissza károsodás. 
A szövődmények elkerülése végett kérjük, nyilatkozzon, tud-e Lidocain túlérzékenységről:  igen nem 
 
Felhívjuk kedves betegünk figyelmét, hogy a vizsgálatot csak azoknál a betegeknél javasoljuk, akiknek a betegség 
megállapításához, vagy már meglévő betegségük stádiumának, alakulásának megállapításához feltétlenül 
szükség van, ezt döntésénél vegye figyelembe. 
 
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.
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A beavatkozást igénybe vevő beteg neve:  ..................................................................................................  
Szül. idő:  ..................................................................... TAJ szám:  ..........................................................................  
Alulírott kijelentem és aláírásommal megerősítem, hogy ....................................................................... betegség 
(dg. magyarul) miatt szükségessé váló csontvelő vizsgálat elvégzésébe 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.1.12. számú Betegtájékoztatás a csontvelő vizsgálatáról 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: …………………………………………………………………………. 
 


