
 
 

Intravénás infúzió 

 
Az infúzió adásának célja 
 
 Folyadékpótlás, különböző ásványi anyagok, gyógyszerek bevitele, a keringő 
vérmennyiség időleges pótlása, vénás táplálás. 
 
Az infúzió előnye: 
 Nagy mennyiségű folyadékot tudunk lassú áramlással bevinni a szervezetbe. Alkalmas 
arra is, az infúzióban oldott gyógyszerek pontos adagolhatóságával egyenletes gyógyszerhatást 
érjünk el. Bármely felületes vénába adható, leggyakrabban a könyök vénák egyikébe adjuk, 
ritkábban a nyak, vagy a kézfej vénáiba. 
 
Az infúzió kivitelezése 
 
 Az infúziót e célra készült, steril és pyrogén (lázkeltő) anyagoktól mentes szerelékkel 
juttatjuk a beteg szervezetébe, az orvos által meghatározott cseppszámban. A szerelék szűrő-
zsákkal és cseppadagolóval ellátott, zárt rendszer. Az infúzió bármely felületes vénába adható. 
Leggyakrabban a könyök vénák egyikébe adjuk, ritkábban a nyak, vagy a kézfej vénáiba. 
 A bejuttatás módja többféle lehet. Egyszerű vénaszúrás esetén a vérvételes tűre 
csatlakoztatjuk a szereléket. Várhatóan többszöri infúzió igénye esetén tartós kanül is 
használható. Ilyenkor vastag tűn át, a vénaszúrást követően kanült (műanyag vékony cső) tolunk 
fel a vénába, mely ellenőrzés mellett 72 óráig, vagy tovább is használható. Gyengén fejlett, 
szakadékony vénák, rossz általános állapot esetén nagyobb (könyökhajlati, nyaki) vénák sebészi 
feltárása is szükségessé válhat. E feltárást vénapreparálásnak nevezzük, melynek során 
ugyancsak műanyag kanül beültetése történik. 
 
Az infúzió esetleges szövődményei: 
 
 A rögzített tű kicsúszhat a vénából, ha a beteg behajlítja, mozgatja a karját. Ilyenkor a tű 
környéke megduzzad, fájdalmassá válik. Vénás kanülök behelyezése esetén vénagyulladás 
alakulhat ki. Megelőzésükben fontos a rendszeres ellenőrzés. A tű, illetve a kanül eltávolításával, 
borogatással, szükség esetén antibiotikum adásával a szövődmények jól kezelhetők.  
 A szövődmények ritkák, kezelhetők, elkerülésük érdekében a beavatkozást végző 
egészségügyi dolgozók a szakma szigorú szabályai szerint járnak el. Az infúzió alatt vagy azt 
követően fellépő panaszait jelezze az ápoló személyzetnek, illetve orvosainak. 



Beleegyezés vagy megtagadás 
 
Beleegyezés 
 Amikor Ön az infúzióhoz írásos beleegyezését adja, akkor egyúttal kijelenti, hogy az 
infúzió céljáról és esetleges veszélyeiről az Ön által kért felvilágosítást megkapta, az abban 
foglaltakat egészében megértette és tudomásul vette. Kezelőorvosa részletesen, személyére 
vonatkozóan, érthető szóhasználattal felvilágosította. Tudomásul veszi, hogy az infúzió adása 
gyógyulása érdekében szükséges. Megérti, hogy a szakma szigorú szabályainak betartásával is az 
infúzió veszélyeket is rejthet magában. Mindezek alapján egyetért azzal, hogy kezelőorvosa, az 
Ön esetében infúziós kezelést alkalmazzon. 
 
Megtagadás 
 Önnek jogában áll az infúziós kezelés megtagadása. Ez esetben írásos nyilatkozatával 
felmenti orvosait a felelősség alól. Az infúziós kezelés elmaradásából eredő 
állapotrosszabbodásért a felelősséget magára vállalja. 
 
Fenti tájékoztató elolvasása után, írásos nyilatkozatának megtétele előtt forduljon kérdéseivel 

kezelőorvosához, az ápolószemélyzethez vagy az infúziót elrendelő orvoshoz! 
 
Alulírott:  

 

 Név:  ................................................................................................................ 

 Születési idő:  .............. év .................... hó ................. nap  

 Anyja neve: ................................................................................................................ 

 Lakcím: ................................................................................................................ 

 TAJ-szám: ............ - ............. - ...........  

 
a rendelkezésemre bocsátott tájékoztató illetve kezelőorvosomtól kapott felvilágosítás alapján Az 
infúziós terápia szükségességét és a beavatkozással kapcsolatban esetlegesen felmerülő 
szövődményeket tudomásul vettem, annak rajtam/hozzátartozómon történő elvégzésébe  

 
beleegyezem / nem egyezem bele.  

 
Megtagadáskor a beavatkozás elmaradásából származó következményekért a felelősséget 
vállalom, az alól kezelőorvosaimat felmentem. 
 
 
Orosháza, ...................................... 
 
 
 
 
  ..................................................   ................................................... 

   felvilágosítást végző orvos          beteg/törvényes képviselő 
 
 
Előttünk, mint tanúk előtt: 
 
 
Név: ....................................................   Név: ............................................... 
 
Cím: .....................................................   Cím: ............................................... 


