
 

Terenyi Fogászati Klinika, 1165 Budapest Nógrádverőce u. 35/a, +36 30 418 4700, 
 info@terenyiklinika.hu, www.terenyiklinika.hu 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 
 

Alulírott,……………………………………….., kijelentem, hogy kezelőorvosom, ……………………………………….., minden 

részletre kiterjedően tájékoztatott fogászati/szájsebészeti kezelésem lehetséges alternatíváiról, a választott 

beavatkozás minden részletéről, várható eredményeiről és kockázatáról, anyagi vonzatairól. Az alább 

részletezett kezelés(ek) elvégzéséhez hozzájárulok:  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Kijelentem, hogy eltitkolt betegségem nincs, egészségi állapotomról részletes tájékoztatást adtam 

kezelőorvosomnak. Tudomásul veszem, hogy ellátásomhoz való beleegyezésem bármikor visszavonhatom. 

Ebben az esetben a visszautasítás kapcsán bekövetkező szövődményekért, gyógyulási eredmény 

alakulásáért kezelőorvosomat mindennemű felelősség alól felmentem. Beleegyezésem visszavonása 

esetén kötelezhető vagyok az addig felmerült és indokolt költségek megtérítésére. 

Foghúzás okozta esetleges veszélyek, lehetséges szövődmények: 

- A foghúzást követően gyakran előfordulhat duzzanat, fájdalom, szájnyitási korlátozottság. 

- A beavatkozást követően felléphetnek utóvérzések, sebgyógyulási zavarok, helyi (pl. 

fogmedergyulladás, tályog), vagy általános gyulladás;  

- Ritkán előfordulhat idegsérülés, ami átmeneti vagy kevés esetben tartós zsibbadást 

eredményezhet, továbbá egyes esetekben átmeneti érzéskiesés jelentkezhet az érintett ajak illetve 

nyelvterületen (ilyen állapot tartósan csak nagyon ritka, 1% alatti esetekben állhat fenn);  

- Ritkán előfordulhat továbbá a szájban lévő másik fog vagy korona sérülése, és lágyrész sérülés; 

- A felső állcsonton végzett foghúzások esetén, ha a fogak gyökerei benyúlnak az arcüregbe, nagyon 

ritkán előfordulhat, hogy a foghúzást követően járat alakul ki az arcüreg és a szájüreg között. A 

sebet ilyenkor 48/72 órán belül műtétileg kell zárni, ami klinikánkon végezve pluszköltséggel jár. 

Tüsszentés, orrfújás ilyen esetben 6 hétig tilos! 

 

Kérem, és – a fenti tájékoztatóban foglaltak elfogadásával - beleegyezem abba, hogy rajtam a fent 

megjelölt beavatkozást végrehajtsák. 

 

____________________________       ____________________________ 
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