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Tisztelt Betegiink / Kedves sziilok!

A Siofoki Korhaz Fiil-Orr-Gége Osztaly gyogyitod csoportja a beavatkozasrdl szeretne tajékoztatdst adni,
hogy — mindent mérlegelve — dontson, és beleegyez6 nyilatkozatat adja a beavatkozashoz.

Alapvet6 anatomiai és élettani tudnivalok:

Az alvas alatt kialakulo 1égzéskimaradasok, horkolas vizsgalata. A riasztd légzéskimaradasok miiszeres
vizsgalata.

A beavatkozas indikacioi (a beavatkozas elvégzését indokold tényez6k)
Nyugtalan alvas, horkolas, 1égzéskimaradas, mind gyermek, mind felnéttkorban.
Egyéb kezelési lehetoségek
Somnologus vizsgalata, alvaslaborban torténd vizsgalat.

A beavatkozas veszélyei

A beavatkozas veszélytelen

Lehetséges mellékhatasai, veszélyei, szovodményei:

Nincs
Beavatkozas utani id6észak fontosabb teendéi (amire figyelni kell)
Nincs szovodmény
A beavatkozas elmaradasanak varhat6 kovetkezményei:

Nem kielégit6 alvas, nappali faradékonysag. Jogositvany megvonas, egyéb koncentratio hianyok.
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Beleegvezési nyilatkozat

A beavatkozasrol a tajékozatot elolvastam, az orvos altali szobeli tajékoztatast megértettem, az altalam feltett
kérdésekre megnyugtatd, kielégitd valaszokat kaptam, a beavatkozas elvégzésébe beleegyezem, kérem annak
elvégzését.

felvilagositast végzo személy beteg/ torvényes képviseld
alairasa alairasa
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Elutasité nyilatkozat

A kezelGorvos részletes felvilagositasa — amely a beavatkozas elmaradasa esetén elofordulo
kovetkezményeket is tartalmazta — ellenére a beavatkozas elvégzését megtagadom.
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