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Tisztelt Betegünk/ Kedves Szülők!

Tájékoztatjuk,  hogy  Önnek/gyermekének  mielőbbi  gyógyulása  érdekében  orrcsont  törésének  helyreállítása  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.
Az osztály rendjére vonatkozóan a Házirendben foglaltak a mérvadóak.

A beavatkozás jellege:
Terápiás jellegű műtéti beavatkozás, mely általában altatásban történik.

A beavatkozás célja:
A tört orrcsont helyrerakása az orrkontúr, orrsövény alakváltozás korrigálása.

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

Beavatkozás előtti történések:
Teljes körű kivizsgálás, osztályos felvétel. Műtét előtt altató orvos is megvizsgálja a beteget. Műtéti napon éjféltől a
műtétre készülőnek TILOS ennie és innia! Műtét előtt kb. fél órával megkapja az előkészítő, előaltató injekciót, még a
kórteremben. Innentől kezdve TILOS és VESZÉLYES felkelni.

Beavatkozás módja:
Általában altatásban, megfelelő eszközzel tört csontokat helyre rakjuk. Rögzítés céljából orrba tamponokat helyezünk,
ritkábban az orrcsontot kívülről gipsz sínnel formázzuk, rögzítjük.

Szövődmények:
Általános altatási szövődmények: erről az altatóorvos tájékoztatja Önt.
A műtét lehetséges szövődményei: 
- gyógyszerallergia, érzéstelenítő-, altatószerre
- fog sérülés, fog kitörés – elvesztés, ajakszél becsípődés
- az előkészítő injekció szövődményei (tályog, ér- és idegsérülés, fájdalmak, hegek)
- utóvérzés  (leggyakrabban  az  első  24  órában  fordul  elő):  ritkán  fordul  elő.  Ekkor  még tampont  kell  az  orrba

helyezni.
- az orrba helyezett tampon hátracsúszhat a garatba, hányingert hányást, ritkán fulladást okozhat
- nagyon  ritkán  koponya  alapi  sérülés  következhet  be,  melynek  során  agyvíz  folyhat  tartósan  az  orrból,

agyhártyagyulladás következhet be.
-

Beavatkozás utáni történések, várható következmények:
Mivel orra ki van tamponálva nyitott szájjal kell aludnia, torka kiszárad, a jódos orrtamponból folyó váladék irritálhatja
torkát.

Mi a teendő beavatkozás után?
3-7 napos kórházi megfigyelés szükséges, az első két órában szoros nővéri – orvosi felügyelettel. A műtét után, amint
az érzéstelenítő  hatása megszűnik, fájdalmat érezhet a beteg. Természetesen adunk fájdalomcsillapítót.  Önnek csak
jeleznie kell, ha igényli. Két óra elteltével lehet inni. 
Szakorvosi kontroll vizsgálat javasolt.

Milyen alternatív megoldás lehetséges?
Borogatás. A műtétet nem végezzük el.
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A műtét elmaradásának következményei:
Az orr deformitása megmarad. Orrán rosszul kaphat majd levegőt.

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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