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Beleegyező nyilatkozat és tájékoztató 

Beteg neve: ...................................................................................................................................  

Születési idő: ................................................................................................................................  

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

A haemangioma a kapilláris erek jóindulatú daganata. A haemangioma növekedésének időszakában a 

kryo-szonda alkalmazásával leállíthatjuk a kapillarizáció fokozódását. Kezelés után a terület 

megduzzadhat, hólyag képződhet rajta, amely helyi kezeléssel gyógyul. Kötést ne tegyünk a kezelt 

haemangiomára. 

További kezelési lehetőségek:  rádiófrekvenciás készülék 

 elektrokauter 

 kryotherápia 

Beleegyezem, hogy a fenti kezelést gyermekemen elvégezzék. 
 

Budapest, 20 ...... év ...................................... hó ......... nap 
 

  .............................................................   ............................................................  
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