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Tisztelt Betegünk / Kedves Szülők!

Tájékoztatjuk, hogy Önnek mielőbbi gyógyulása érdekében bőrelváltozás kimetszés elvégzése válik
szükségessé. A Siófoki Kórház Fül-Orr-Gége Osztály gyógyító csoportja a beavatkozásról szeretne
tájékoztatást  adni,  hogy  –  mindent  mérlegelve  –  döntsön,  és  beleegyező  nyilatkozatát  adja  a
beavatkozáshoz.

A beavatkozás jellege:
Terápiás jellegű beavatkozás.

A beavatkozás célja:
A bőr  felszínén  vagy a  bőr  alatt  elhelyezkedő  kóros  elváltozás  kimetszése  szövettani  vizsgálat
céljából.

Diagnózis (jelenlegi egészségi állapot magyarul): …………………………………………………..
A beavatkozás tervezett időpontja: …………………………………………………………………

Beavatkozás módja:
A beavatkozást helyi érzéstelenítésben, ritkábban altatásban végezzük. A kóros elváltozást lehetőleg
egészben  az  ép  szövetekben  körbevágjuk,  eltávolítjuk,  majd  a  keletkezett  bőrhiányt  sebészeti,
plasztikai módszerrel megszüntetjük.Egyes esetekben lézeres beavatkozást végzünk.

Szövődmények:
A bőrdaganatok eltávolítása általában fájdalmatlanul, szövődménymentesen zajlik.
Műtétkor és után előfordulhat: 
- allergiás reakció az érzéstelenítőszerekre, injekciós tályog
- vérzés:  erős vérzés esetén a seb újbóli  feltárása válik szükségessé, antikoaguláns  gyógyszert

szedő betegeknél gyakran előfordul
- gyulladások: sebgyulladás esetén sebszétválás, gennyedés is bekövetkezhet. Antibiotikumokkal

kezeljük.
- sebgyógyulási zavarok: húzott, átültetett bőrlebenyek esetén a nem megfelelő vérellátás miatt

lebenyelhalás, szétválás következhet be, újabb műtét válhat szükségessé. Rendszerbetegségek
pl.: cukorbaj, sebgyógyulást hátráltató tényezők

- trombózis, embólia, keringési zavarok, főleg idősebb, magas vérnyomású betegek esetén
- hegképződés
- bőr elszíneződés
- speciális komplikáció: idegsérülések, a műtét közben érző és mozgató idegek sérülhetnek

Beavatkozás utáni történések, várható következmények:
Fájdalom esetén fájdalomcsillapító adása válik szükségessé. Gyulladások megelőzése érdekében 
antibiotikumokat adhatunk. Varratszedésig rendszeres kötéscserét végzünk. 
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Milyen alternatív megoldás lehetséges?
Amennyiben a bőrelváltozás rosszindulatúnak minősül nincs alternatív megoldás.

Mi a teendő a beavatkozás után?

A seb (a beteg) nyugalomban tartása.

A beavatkozás elmaradásának következményei:

A rosszindulatú bőrdaganat egyre nő, a környező területeket egyre mélyebben és nagyobb területen 
beszűri, egyes fajták áttéteket adhatnak.

Beleegyezési nyilatkozat
A beavatkozásról a tájékozatót elolvastam, az orvos általi szóbeli tájékoztatást megértettem, az általam feltett
kérdésekre megnyugtató, kielégítő válaszokat kaptam, a beavatkozás elvégzésébe beleegyezem, kérem annak
elvégzését.

……………………………………………. …………………………………………..
        tájékoztatást adó orvos neve                           beteg/törvényes képviselő aláírása

 (Írástudatlan személynél két tanú jelenlétével kell feljegyezni a beleegyezést.)

Siófok, …………..év ………………….hó ………..nap …….óra ……perc

Elutasító nyilatkozat
A kezelőorvos részletes felvilágosítása – amely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló 
következményeket is tartalmazta – ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.

……………………………………………. …………………………………………..
           tájékoztatást adó orvos neve                    beteg/törvényes képviselő aláírása

1. Tanú: …………………………………. 2. Tanú: ………………………………...
     aláírás                               aláírás

Siófok, …………..év ………………….hó ………..nap …….óra ……perc

Ezen lap egy aláírt példánya a beteg dokumentációjához csatolandó!
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