
 

Transthorocalis tüdőbiopsia 

Alulírott tudomásul veszem és beleegyezem, hogy kezelőorvosom által, betegségem tisztázása 

és gyógyulásom érdekében megajánlott vékonytűvel tüdőszövetből történő anyagvételt rajtam 

elvégezzék. 

Ez röntgenernyő alatt fekve történik, elviselhető fájdalommal jár. Előfordulhat vérköpés, 

légmell kialakulása, melynek megszüntetésére orvosaim felkészültek. 

Mátraháza, 200___________hó_______nap 

 ______________________ 

 aláírás 
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