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A beavatkozás során a szájon át tartósan táplálkozni képtelen betegeknek a gyomorba tápláló szondát helyezünk 
gyomortükröző műszer segítségével. 
 
A vizsgálat menete: Éhgyomorra, vénába adott injekció, majd a garat érzéstelenítése után egy hajlékony műszer 
kerül levezetésre a szájon át a nyelőcsőbe, a gyomorba, majd a nyombélbe. Ha nem áll fenn ellenjavallatot jelentő 
szűkület, gyomor – bél mozgászavar, vagy a szúrás várható helyén nagy kiterjedésű nyálkahártya sérülés, akkor 
a gyomrot annyi levegővel felfújjuk, hogy a gyomorfal minél nagyobb területen simuljon a hasfalhoz. Ezt 
követően az endoszkóppal a gyomor mellső fali részén átvilágítjuk a hasfalat, és kiválasztjuk a beszúrás helyét.  
Helyi érzéstelenítés után itt a hasfalat átszúrva a gyomor űrterébe bejuttatott fonalat biopsziás fogóval 
megragadva, azt az endoszkóppal együtt a szájon át kihúzzuk. A szájon kilógó fonalvéghez hozzákötött szondát 
lehúzzuk a gyomorba, illetve át a hasfalon, és ott rögzítjük. 
 
A vizsgálat után: 3 óráig nem lehet étkezni, ezt követően a szondatáplálást fokozatosan megkezdjük. 
 
A vizsgálat gyakoribb szövődményei: az érzéstelenítőszer, vagy nyugtató injekció iránti túlérzékenység, a 
beavatkozással kapcsolatos vérzés, sztóma körüli gyulladás vagy tályog, hasűri levegőgyülem, 
hashártyagyulladás,  gyomortartalom belehelése, a gyomor-bélrendszer sipolya vagy átlyukadása, csorgás, 
„elsüllyedő szonda” szindróma. A jelen szakirodalmi adatok szerint a beavatkozás után 10-20 %-ban enyhe,1-3%-
ban súlyos és 1% alatti az életet fenyegető szövődmények gyakorisága. 
 
Az esetleges szövődmények csökkentése érdekében kérjük, válaszoljon aláhúzással az alábbi kérdésekre:  
Tud-e valamilyen gyógyszer iránti túlérzékenységről:  igen  nem 
Tud-e vérzékenységről: igen nem 
Szed-e véralvadást gátló gyógyszert:  igen nem  
Van-e epilepsziája: igen nem  
Van-e zöld hályogja:  igen nem 
Van-e beültetett szívritmus szabályozója: igen nem  
Fennáll-e terhesség:  igen nem  
Van-e egyéb említésre méltó betegsége:  igen  nem  
 
További szóbeli tájékoztatás az Ön kórtörténeti előzménye, leletei birtokában adható. Ha maradt valamilyen 
kérdése, tegye fel vizsgáló orvosának, vagy az asszisztensnek!  
 
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 PEG készítésbe beleegyezek. 
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.1.29. számú Betegtájékoztatás percutan endoscopos gastrostoma 
(PEG) készítéséről 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: ………………………………………………………………………… 
 


