
 

 

 
BETEGTÁJÉKOZTATÓ - BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT 

A vastagbél tükrözéses vizsgálata 
 
 

CÉL:  
 - vastagbélgyulladás, bélvérzés, jó- és rosszindulatú daganat, vagy egyéb rendellenesség felismerése 
 - szövettani mintavétel a kórosnak vélt területből, polyp vagy kezdődő rosszindulatú daganat eltávolítása 
A VIZSGÁLAT MENETE: hashajtás, beöntés vagy ezek kombinációja után hajlékony optikai műszer felvezetése a 
vastagbélbe egyidejűleg levegő befújással. 
A vizsgálat kellemetlenségeinek leküzdésére olykor fájdalomcsillapító injekciót alkalmaznak. 
A körülményektől függően a vizsgálat 5-30 percig tart.  
A vizsgálat után: 
Ha a beteg nyugtatóinjekciót kapott járművet nem vezethet! 
Ha hasi fájdalom vagy görcs vagy véres széklet jelentkezne, jelezze vizsgáló orvosának, vagy a nővérnek személyesen. 
Ha a vizsgálat ambulánsan történt, a következő telefonszámon jelentkezzen: 96/574-719. 
 
LEHETSÉGES SZÖVŐDMÉNYEK: 
 - Az előkészítéssel összefüggő vagy fájdalomcsillapító adásából származó szövődmény igen ritka. 
 - A szövettani mintavétel magától megszűnő kis vérzéssel járhat. 
 - Minden 1000 vizsgálat illetve polyp eltávolítása kapcsán 1-2 esetben lehet számítani olyan bélsérülésre vagy vérzéses 
szövődményre, mely miatt sürgős sebészeti beavatkozásra kerülhet sor. 
Az esetleges szövődmények csökkentése érdekében a vizsgálat megkezdése előtt kérjük tájékoztassa orvosát az alábbi 
kérdésekről: 
 - Tud-e valamilyen gyógyszer iránti túlérzékenységről? 
 - Tud-e vérzékenységről? 
 - Szed-e véralvadásgátló szert? 
 - Van-e epilepsziája, zöldhályogja? 
 - Van-e beültetett szívritmus szabályozója? 
 - Fennáll-e terhesség? 
 
 
SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁS az Ön kórtörténeti előzménye, leletei birtokában adható. Ha maradt valamilyen kérdése, 
tegye fel vizsgáló orvosának vagy az asszisztensnek! 
A betegtájékoztató elolvasása és a személyes tájékoztatás után a javasolt tükrözéses vastagbélvizsgálatba, szükség esetén 
polyp eltávolításba beleegyezem. 
 
 
Mosonmagyaróvár,  …... év  …...................... hó …... nap 
 
 
 
           ………………………………………….. 
           a beteg aláírása 
 
 
 


