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BETEGTÁJÉKOZTATÓ ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 

CARDIOVERSIO VÉGZÉSÉRE 
 

 

Tisztelt Betegünk! 

 

 

Ön a panaszai és az elvégzett vizsgálatok alapján olyan szívritmuszavarban szenved, 

amelyben orvosi beavatkozással a normális szívműködés visszaállítható. 

Ez a szívritmuszavar azért veszélyes betegség, mert a vér továbbítása is zavart szenved, így 

előfordulhat, hogy az érpályán belül megalvad és embolusok jönnek létre, amelyek az 

érpályában továbbsodródva kisebb ereket zárhatnak el. Ez az agy, vagy bármely másik 

létfontosságú szerv olyanfokú károsodásához vezethet, amely rokkantsággal, vagy akár 

halállal is járhat.  

 

A ritmuszavar megszűntetésére lehetőség van elektromos cardioversio végzésére. Ilyenkor a 

szívritmuszavart elektromos árammal szűntetjük meg. A siker aránya megfelelő időben 

végzett beavatkozás esetén 70-99 %, azonnali eredményt ad, de a ritmuszavar később 

visszatérhet.  

A beavatkozásra a ritmuszavar fellépésétől számítva 48 órán belül sort kell keríteni, vagy csak 

később, véralvadásgátlóval történt előkezelés után lehet elvégezni. Az Ön számára nem jár 

fájdalommal, mert rövid, néhány perces altatásban történik. Ennek kockázata minimális, 

altatóorvos felügyelete mellett történik.  

 

A fenti betegtájékoztatót elolvastam, illetve ezt Dr. …………………………………………… 

számomra érthetően elmondta.  

A várható előnyöket és kockázatokat megértettem. A fentiek alapján beleegyezem, hogy 

rajtam az elektromos cardioversiot elvégezzék.  

 

 

 

……………………………………   …………………………………………… 

      dátum       beteg aláírása 

 

 

A fenti betegtájékoztatót elolvastam, illetve azt Dr. …………………………………………… 

számomra érthetően elmondta.  

A várható előnyöket és kockázatokat megértettem. Ennek ellenére az elektromos cardioversiot 

visszautasítom. 

 

 

……………………………………   …………………………………………… 

      dátum       beteg aláírása 

 

 

 

 

    …………………………………………. 

     orvos aláírása és pecsétje 


