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Szülőszobai táiékoztatő
szüléssel kapcsolatos orvosí beavatkozások elvégzés éhez

Alulírott (név, leánykori név):

született év ........................hó..,.,.nap .................. an:

lakcím: ...,, TAJ sám:

aki a PTE ÁOK Szuleszeti és Nógyógyászati Klinikájrán év ..,..........,.. .... hónap napján
felvételt nyertem, az alábbinyilatkozatot teszem:

l, Elismerem, hogy a gyermeksztilésröl és azaz.z.alkapcsolatos valamennyi orvosi beavatkozásről, azokkockáaatairól, esetlegesszövódményeiről részletes tájékoáatást kaptam az aiábbiak szerint:

A sziilés során a magzat állaPotanak megítélése és a szövődmények megelőzése vagy elharítása érdekében különböző
vizsgálatokra és beavatkozásokra lehet szükség. Ezek a beavatkozásoÉamuuá (leggyakriúban) a következők lehetnek:

q Beöntés, a szemérems zőrzet részleges eltávolítása;
tr A magzati szívhang vizsgálata ktilső (a hasfalrOt tortenO; vagy belsó (amagzatifejbőrbe fixált) elvezetéssel;tr A méhtevékenység vizsgálata kiilső (a hasfalról történő) elvézetéssel;' 

* J

tr Burokrepesáés;

! A magzatoxigénellátásának vizsgálata a magzatifej mellé felvezetett elektróddal;
! A magzat oxigénellátásának vizsgálata amalzatirejuoruot vett vérmintából;
! A magzatv íz,,mosása" a magzat{ fej mellett 

-felvezeiett 
kanülön át;tr Oxigén adása orrszondifur keresztil.

tr A sieméremtest és kömyezetének iertótlenítése;
tr Gátmetszés (és annak ellátása) a gátrepedés megelőzése érdekében;
E Fogóműtét amagzatvagy aszülő nő farosodasáak megelőzése érdekében;tr Gerinc-közeli fájdalomcsillapítás;
E] Méhűri betaPintás lePénY vagY lepényrész visszamaradása miatt vagy a méh épségének ellenőrzésére;tr Császármetszes;
tr Infirzió;
E] transzf,rzió adása;
tr Érzéstelenítés vagy vénas altatiás fájdalmas beavatkozások esetén;tr Minden olYan beavatkozás, mely a szülő nő illetve a születendö magzatsürgősségi ellátása során szükségessé válhat.A fenti beavatkozásokkal kapcsolatos tájékoaatást, illetve a feltett kérdéseiúe adott-válaízokat elfogadom

által legjobbnak ítélt beavatkozásokat magam és

Fentieket elolvasás és értelmezés után, mint akaratommal mindenben egyezőt,a jelenlévő és alulírott tanúk előtt írtam alá.

aláírás

Előt§ink, mint tanúk előtt:

l. ..........,,,...

felvilágosító orvos neve, aláírása, pecsétszáma

2. Ezennel hozzájárulok, hogy a fent ismertetett, illetve a klinika orvosai
megszületendő gyermekem érdekében alkalmazák.

2.
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császármetszés

Gerinc-k őzeli érzéstelenítés Gátmetszés
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